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用語の定義 
本論文で用いる主要用語の定義は，以下に示す通りである． 
 
変形性膝関節症 
関節軟骨の老化や肥満，外傷などにより発症し，関節軟骨が摩耗することで関節の変形を
生じる疾患であり，疼痛を主症状とし，可動域制限や筋力低下などの運動機能の低下を生じ
る． 
 
人工膝関節置換術 
 変形性膝関節症や関節リウマチなどによって摩耗した関節軟骨に対し，人工の関節を置換
する手術であり，主に除痛や運動機能，歩行能力の改善を目的に実施される． 
 
歩行変動 
 一般的に，歩行における時間や距離因子の変動を歩行変動と呼ぶが，その中でも歩行中の
踵接地から次の踵接地に要する時間の変動を歩行周期時間変動とし，本論文では歩行の安定
性の指標として用いる． 
 
膝関節における衝撃吸収能力 
 歩行中には踵接地によって生じた衝撃が筋骨格系を伝播するが，その際，筋や関節軟骨，
半月板などの働きによって膝関節を通過する際に衝撃を吸収する能力を膝関節における衝
撃吸収能力とする． 
 
二重課題条件下での歩行能力 
 本論文では，歩行課題（主課題とする）を行いながら，別の運動課題や認知課題（副課題
とする）を同時に遂行する際の歩行速度や歩行の安定性を指す． 
 
Stiff-knee gait 
 歩行中に大腿直筋とハムストリングス，前脛骨筋と腓腹筋の同時収縮が起き，膝関節の総
可動域が減少する異常歩行を指し，人工膝関節置換術後にしばしば見られる．  
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略語 
 
本論文で用いる略語は，以下に示す通りである． 
 
QOL Quality of life 
RMS Root mean square 
CoA Coefficient of attenuation of acceleration 
OA Osteoarthritis 
BMI Body mass index 
CV Coefficient of variation 
TUG Timed Up & Go test 
DTE Dual task effect 
mAAI modified Attention Allocation Index 
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第1章 はじめに 
 
現在，日本の高齢者人口が 3,248万人と増加する中（総務省統計局 2014），加齢性の変
性疾患である変形性膝関節症はX線上の潜在的な患者数も含めると約2,500万人と推察され
ている（Yoshimura et al. 2009）．このような関節疾患は高齢者が要支援に至る要因として最
も多く（厚生労働省 2013），変形性膝関節症のような関節疾患の克服は大きな課題である．
変形性膝関節症は動作や歩行に疼痛を伴う代表的な疾患であり，その結果，歩行能力の低下
や活動制限，quality of life（QOL）の低下を生じる（Jinks et al. 2002, Jordan et al. 1996, O’Reilly 
et al. 1998, Urwin et al. 1998, Salaffi et al. 2005）．これに対し，可動域運動や筋力増強運動など
の運動療法による疼痛改善，機能改善によって歩行能力や活動制限の改善が図られるが，こ
れらの保存療法で十分な効果が得られない変形性膝関節症に対しては人工膝関節置換術が
選択される．日本において人工膝関節置換術の施行数は年間 7万例を超え（矢野経済研究所 
2010），今後も高齢者数の増加とともに施行数が増加すると予想されており，人工膝関節置
換術による疼痛軽減や運動機能および歩行能力の改善は，関節疾患による要支援，要介護者
を減少させるだけでなく，QOLの向上といった観点からも重要である． 
人工膝関節の寿命は 90%以上の確率で 15年以上期待できるとされている（Gill and Joshi 
2001）一方で，人工膝関節の弛みや感染，骨折などの障害により初回人工膝関節置換術の約
5%が再置換術の適応となっている（勝呂. 2009）．膝関節は踵接地によって生じる歩行中の
衝撃吸収の役割を果たす最も重要な関節の一つであり，荷重応答期の関節運動や（Mercer et 
al. 2002），術後には軟骨や半月板に代わるベアリングが衝撃吸収の役割を担う（Auger et al. 
1995）．術後の膝関節への過剰な負荷は人工膝関節の弛みにつながることから（Hilding et al. 
1996），踵接地によって生じた衝撃を膝関節において十分に吸収することが重要である．し
かしながら，術後には歩行中に大腿直筋とハムストリングス，前脛骨筋と腓腹筋の同時収縮
が起き荷重応答期および遊脚期の膝関節屈曲角度が減少する stiff-knee gait という歩行がし
ばしば観察される（Benedetti et al. 2003, McClelland et al. 2007, Milner 2009, Ouellet et al. 2002）．
この stiff-knee gait による動きの硬さ（dynamic stifness）は衝撃吸収能力を低下させるが
（Derick et al. 2000），これまでに術後の膝関節における衝撃吸収能力を検討した報告は見あ
たらず，術後の大きな課題の一つであると考えられる． 
変形性膝関節症は加齢性の変性疾患であることから，人工膝関節置換術を施行する患者
は高齢者が多い．一般的に，高齢者の歩行の特徴は歩行速度の低下と歩行における時間や距
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離因子の変動（歩行変動）の増大に集約される（Blin et al. 1990, Ferrandez et al. 1990）．高齢
者における歩行速度の低下は歩幅や重複歩距離の減少が大きな要因であると考えられてい
るが（Murray et al. 1969, Elble et al. 1991, Wall et al. 1991），その他の特徴として，歩行率の低
下や立脚期および二重支持期の延長などが挙げられている（Shumway-Cook et al. 1995）．人
工膝関節置換術後の歩行速度や重複歩距離，歩行率は術前に比べ術後 6ヶ月程度で改善が得
られるものの（Bade et al. 2010, Ethgen et al. 2004, Kennedy et al. 2008, Mizner et al. 2005），同
年齢の健常者に比べると数年が経過しても低下していることが報告されている（Lee et al. 
1999, Yoshida et al. 2008）．一方，歩行変動は踵接地から次の踵接地に要する時間やその際に
起こる変化の変動とされており（Hausdorff. 2005），高齢者では若年者に比べ歩幅や両脚支
持時間，歩行周期時間の変動が増大することが報告されている（Gabell et al. 1984, Oberg et al. 
1994, Oberg et al. 1993, Owings and Grabiner. 2004）．特に歩行周期時間の変動は踵接地から同
側の次の踵接地に要する時間の標準偏差をその平均値で除した値であり（Hausdorff. 2005），
歩行安定性の指標として用いられている（Hausdorff. 2001, Hausdorff et al. 2005, Maki. 1997, 
新井他，2011）． Hausdorff et al.（2005）は 52名の高齢者を対象に歩行周期時間の変動と運
動機能を検討し，その後の 1年間で転倒を経験した者の歩行周期時間の変動は転倒を経験し
ていない者に比べ有意に大きく，歩行周期時間の変動のみが転倒を予測する因子として抽出
されたことを報告している．すなわち，歩行周期時間の変動は転倒と強く関連し，一般的な
運動機能評価法よりも歩行の安定性を鋭敏に反映した評価方法であるといえる．人工膝関節
置換術後における歩行変動に関する報告は少なく，歩行中の膝関節角度の変動（Kiss et al. 
2012, Hatfield et al. 2011），膝関節角速度の変動（Yakhdani et al. 2010）などに関する報告が
散見される程度であり，術後の歩行周期時間の変動を検討した報告は見あたらない．人工膝
関節置換術後には運動機能が一時的に低下し，転倒リスクが増大していることが明らかとな
っており（修士論文，Levinger et al. 2010, Matsumoto et al. 2012），転倒を予測する指標であ
る歩行周期時間の変動という観点から歩行の安定性を検討することは重要であると考える． 
この歩行周期時間の変動は歩行速度や下肢の筋力低下，下肢の可動域制限により増大する
ことが報告されているが（Hausdorff et al. 2001, Kang and Dingwell. 2008），近年，認知機能
（Sheridan et al. 2003, Muir et al. 2011）や注意機能（Hausdorff. 2005）との関連性が指摘され
ており，二重課題条件下での検討が報告されている．これは主課題である歩行を行う際に認
知課題などの副課題を付加するものであり，これにより会話を成立させながら歩行するなど，
日常生活での歩行条件により近づけた評価が可能になると考えられている．高齢者に対して
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認知課題を付加した二重課題条件下では，重複歩距離の変動（Hollman et al. 2007）や歩行周
期時間の変動（Asai et al. 2013）など，歩行変動が増大することが知られており，歩行変動
を検討する際には，二重課題条件下での検討も行うことが重要であると考えられる．これま
でに地域在住高齢者（Yamada et al. 2010, 2011），脳卒中患者（Harley et al. 2006, Yang et 
al.2007），パーキンソン病患者（Rochester et al. 2005, Canning et al. 2008）を対象として二重
課題条件下での歩行能力が検討されてきたが，変形性膝関節症のような筋骨格系疾患を有す
る患者を対象に二重課題条件下での歩行能力を検討した報告は非常に少ない．山田ら（2006）
は変形性股関節症を有する患者は同年代の健常者に比べ二重課題条件下での歩容悪化の程
度が大きくなっていることを報告しており，変形性股関節症による歩行能力の低下により，
歩行に対する注意量が増大し外部環境に対する注意配分が少なくなっていると考えられて
いる．そのため，運動機能低下によって一時的に歩行能力が低下する人工膝関節置換術後に
おいても二重課題条件下での歩行周期時間の変動を検討することが重要である．なお，二重
課題条件下では課題の優先度を指示し変えることで課題の成績が変化するものの，姿勢制御
には変化がなく，姿勢制御が優先されていることが報告されている（Siu and Woollacott 2007）．
一般的に二重課題条件下では姿勢制御を第一に優先する（ ”posture first” strategy）
（Shumway-Cook et al. 1997）と考えられており，人工膝関節置換術後には筋力低下や固有感
覚の低下によりバランス能力の低下が生じることが報告されていることから（Bade et al. 
2010），術後には認知課題よりも歩行課題が優先される可能性が考えられる．しかしながら
日常生活では障害物など周囲の状況に対して適切に注意を配分し歩行する能力が不可欠で
あり，術後に歩行課題が優先されてしまうことで周囲への注意が不十分となり，転倒などの
危険性が高まると考えられる．そのため術後にどちらの課題が優先されているか（課題優先
性），柔軟に注意を配分できるかを明らかにすることは重要であるが，この点に関しても明
らかではない． 
 このように，人工膝関節置換術後には運動機能の低下に伴い歩行に対する注意配分が大き
くなり，周囲の状況に対する適切な注意配分が困難になると推察されるが，歩行に対する過
剰な注意配分を改善させるには術後早期の歩行能力の改善が重要であると考えられる．すな
わち，術後早期の歩行能力の改善は日常生活への早期復帰だけでなく，歩行に対する過剰な
注意配分を改善し，周囲の状況に対する適切な注意配分を可能にしたうえでの早期日常生活
復帰を可能にするために重要である．近年では，術後早期の運動機能の改善に早期の理学療
法介入が有効であるとされ，術後数時間での歩行練習などの理学療法介入によって早期に良
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好な運動機能および歩行能力を獲得できることが報告されている（McDonald et al. 2012，
Labraca et al. 2011，Lombardi et al. 2006，Munk et al. 2012，Renkawitz et al. 2012）．しかしな
がら術後数時間での理学療法介入が歩行変動を指標とした歩行の安定性に及ぼす影響を検
討した報告はなく，またわが国において術後数時間での理学療法介入を実施し，運動機能お
よび歩行の安定性に及ぼす影響を検討した報告は見あたらない． 
本論文ではまず人工膝関節置換術後の膝関節における衝撃吸収能力に着目した．膝関節に
おける衝撃吸収能力を健常若年者および高齢者において異なる歩行速度で比較することで
加齢および歩行速度が膝関節における衝撃吸収能力に及ぼす影響を明らかにし，さらに術後
の経時的検討を行うことで術後の推移を明らかにする．また，歩行安定性の指標として術後
の歩行周期時間の変動にも着目し，術後の推移を検討する．歩行周期時間の変動は二重課題
条件下で変化するため（Asai et al. 2013），二重課題条件下での検討も行い，さらに二重課題
条件下で課題の優先順位を変化させることで課題優先性を明確にする．また，術後数時間で
の理学療法介入を実施することで術後早期の理学療法が歩行周期時間の変動に与える影響
を明らかにする． 
なお，本論文から得られた知見は今後増加すると予測されている人工膝関節置換術におい
て，術後の健康増進，QOL 向上を目的として活動性を高める際に留意すべき膝関節におけ
る衝撃吸収能力を明らかにし，早期退院を促進するうえで留意すべき歩行安定性の指標とな
る歩行変動を明確にする点で意義のあるものと期待される．   
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第2章 文献研究 
 
 人工膝関節置換術後の膝関節における衝撃吸収能力を検討する際，どのように計測を行う
かが課題となる．ここでは文献を基に衝撃吸収能力の計測に関する解釈をすすめていく． 
 また，術後の歩行変動の検討にあたり，これまで報告されている高齢者の歩行能力，人工
膝関節置換術後の歩行能力を文献から明らかにしていく．さらに，二重課題条件では，付加
される副課題の内容や課題優先の指示によって結果が異なることから，これまでに報告され
ている二重課題条件における副課題の内容や課題優先性についての先行研究の検討を行い，
本研究の目的を明確にする． 
 
第1節 膝関節における衝撃吸収能力 
歩行時には踵接地によって衝撃が生じ，その衝撃は筋骨格系を伝播する．Volshin（2000）
は 15人の健常若年者を対象に下腿に加速度計を装着し，歩行速度条件を変えながら下腿に
生じる衝撃を計測した．その結果，歩行速度の増加に伴い下腿に生じる衝撃は増大し，歩行
中に筋骨格系に伝播する衝撃は歩行速度に依存することを明らかにしている．膝関節はこの
衝撃を吸収するための最も重要な関節の一つであることが知られているものの（Winter et al. 
1976），歩行中の膝関節における衝撃吸収能力を検討した報告は見あたらない． 
 Mazza et al.（2009）は 40名の若年者の骨盤，肩甲帯，頭部に加速度計を装着し，12mを
快適な速度と速歩での歩行を行うよう指示し，歩行中に発生した各部位における衝撃として
Root mean square（RMS）を求めた．この RMS を用い，RMSが下方から上方へどの程度減
弱しているのかという Coefficient of attenuation of acceleration（CoA）を求め，衝撃吸収能力
の指標として報告した．さらに，Asai et al.（2013）は 30名の地域在住高齢者と 38名の若
年者を対象とし，歩行中の下部体幹から上部体幹にかけての衝撃吸収能力の違いを検討し，
垂直方向や側方の衝撃吸収能力は年齢による影響を受け，さらに垂直方向や前後方向の衝撃
吸収能力は歩行速度の影響も受けることを報告し，加速度計を用いた衝撃吸収能力の計測に
は年齢や歩行速度の影響を考慮する必要があるとしている。また，Derrick et al.（1998）は
10 名の健常男性を対象に，快適なストライドでのランニング，それに対しストライドを 10%
および 20％増減させたランニングを指示し，下肢と頭部に装着した加速度計から下肢から
頭部にかけての衝撃吸収能力を検討している．さらに Mercer et al.（2002）は 8名の健常男
性を対象に快適速度でのランニング，それに対し 50，60，70，80，90%の速度でのランニ
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ングを指示し，同様に下肢から頭部にかけての衝撃吸収能力を測定している．以上のように，
2 台の加速度計を用いることで肢節間の衝撃吸収能力を測定することが可能であると考え
られており，下腿と大腿に貼付した加速度計の波形から膝関節における衝撃吸収能力を算出
できると考えられる．しかしながら先行研究に示されるように，これらの加速度計の波形が
歩行速度や年齢の影響を受けると考えられるため，加速度計を用い膝関節における衝撃吸収
能力を計測する際には歩行速度および年齢の影響を考慮する必要がある． 
 Mikesky et al.（2000）は 37名の女性を対象に筋力トレーニングを実施する群と実施しな
い群に群分けし，床反力計を用いた歩行中の踵接地時の衝撃と大腿四頭筋およびハムストリ
ングスの筋力との関連性を検討した．その結果，筋力トレーニングを実施していない群は実
施した群に比べ，大腿四頭筋およびハムストリングスの筋力が弱く，歩行中に発生する衝撃
が大きいことを報告している．さらに Liikavainio et al.（2007）は疼痛や運動機能制限がな
いものの，X 線上で変形性膝関節症と診断される 27 名を対象に，大腿四頭筋の筋活動と床
反力計を用いて測定した踵接地時の衝撃との関連性を検討している．彼らは大腿四頭筋が遊
脚終期から活動を開始し，踵接地によって生じる衝撃を軽減させており，特に歩行速度が増
大すると大腿四頭筋の活動が顕著になることを報告している．以上のことから歩行中の踵接
地によって発生する衝撃の吸収には大腿四頭筋が寄与することが示唆されている．このこと
から，術後の膝関節における衝撃吸収能力を検討する際には歩行速度や膝関節伸展筋力など
の運動機能を考慮する必要がある． 
人工膝関節置換術後には下肢の筋力や可動域，バランス能力や歩行速度など運動機能の低
下が一時的に生じることが広く知られている．一般的に，術後の歩行速度は術後 1 ヶ月では
術前に比べ低下しているものの，術後 2ヶ月から 3ヶ月には改善し，術前と同程度まで回復
すると報告されている（Mizner et al. 2005）．一方，術後の膝関節伸展筋力の低下は長期間に
わたって継続する課題であり，術後 1 ヶ月においては術前に比べ 50%から 60%の筋力低下
を示し，術前と同程度まで回復するには術後 6ヶ月程度を要するとされている（Mizner et al. 
2005, Kennedy et al. 2008, Bade et al. 2011）．そのため，これらの歩行速度や膝関節伸展筋力
に影響を受ける可能性が考えられる膝関節の衝撃吸収能力は，術後 6ヶ月までの経時的な検
討が必要であると考えられる． 
 
第2節 歩行変動 
2-1. 高齢者の歩行 
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一般的に，高齢者の歩行速度は若年者に比べ低下していることが広く知られており（Imms  
and Edholm. 1981, Cunningham et al. 1982, O’Brien et al. 1983, Hagemon and Blanke. 1986, Oberg 
et al. 1993, Lord et al 1996, Bohannon. 1997），60歳を超えるころから急激な低下が見られる
（Himann et al. 1988）．高齢者の歩行では歩幅や重複歩距離の減少（Murray et al. 1969, Elble et 
al. 1991, Wall et al. 1991, Oberg et al. 1993, Lord et al. 1996），二重支持期の延長，歩行率の低
下（Lord et al. 1996, Ferrandez et al. 1990, Winter et al. 1990, Shumway-Cook et al. 1995）などの
特徴が多く報告されている．歩行速度の低下は，主に歩幅や重複歩距離の低下によると考え
られており（Murray et al. 1969, Elble et al. 1991, Wall et al. 1991, Oberg et al. 1993, Lord et al. 
1996），速い速度での歩行を指示すると，若年者では歩幅を増大させるのに対し，高齢者は
歩幅よりも歩行率を増大させる傾向が見られる（Larish et al. 1988）． 
また，高齢者では歩行変動が増大することも大きな特徴の一つである．Owings and 
Grabiner（2004）は 18名の若年者と 12名の高齢者を対象にトレッドミル上で通常速度での
歩行を指示し，歩行中の歩幅の変動，歩隔の変動，歩行周期時間の変動を求め比較したとこ
ろ，歩幅や歩行周期時間の変動は年齢による有意差を認めなかったものの，歩隔の変動に有
意差を認めたと報告している．しかし，Jordan et al.（2007）は 22歳から 30歳の 11名の若
年女性を対象に，快適速度に対する 80%，90%，100%，110%，120%での歩行をトレッドミ
ル上で行ったところ，歩行速度の増大に伴い，歩幅や重複歩距離，歩行周期時間の変動が減
少することを報告している．このことから歩行変動は歩行速度に依存すると考えられるが，
高齢者では若年者に比べ歩行速度が低下することから，年齢差を検討する際には歩行速度を
考慮に入れる必要があると考えられる．一方，Kang and Dingwell（2007）は 18名の高齢者
と 17 歳の若年者を対象に快適歩行速度の 80%，90%，100%，110%，120%での歩行をトレ
ッドミル上で行い，高齢者では体幹回旋角度の変動や歩行周期時間の変動が増大するものの，
これらの変動増大が歩行速度というよりも下肢の筋力や可動域に依存していると報告して
いる．以上のことから，歩行変動を検討する際には歩行速度だけでなく，下肢の筋力，可動
域を十分考慮に入れる必要があると考えられる． 
 
2-2. 歩行周期時間変動 
 歩行変動のうち，歩行周期時間の変動は踵接地から同側の次の踵接地に要する時間から求
められ，容易に正確な測定が可能であることから臨床にも有用であるとされている
（Hausdorff. 2005）．歩行周期時間の変動は歩行安定性の指標として用いられ（Hausdorff. 
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2001, 2005, Maki. 1997, 新井他，2011），転倒との関連性が指摘されている．Maki（1997）や
新井ら（2011）は過去に転倒の経験を有する高齢者は転倒を経験していない者に比べ歩行周
期時間の変動係数が有意に増大していることを報告している．また，前向き研究においては
Hausdorff et al.（2001）が 52名の地域在住高齢者を対象に 6分間歩行中の歩行周期時間の変
動係数と運動機能を検討したところ，その後の 1 年間で対象者の 40％が転倒を経験し，転
倒を経験した者の歩行周期時間の変動係数は転倒を経験していない者に比べ有意に大きく，
歩行周期時間の変動係数のみが転倒を予測する変数として抽出されたと報告している． 
先行研究では変形性膝関節症者の半数以上が転倒経験を有していることが報告されてお
り，変形性膝関節症という疾患そのものが，転倒に対するリスクファクターの 1つであると
考えられている（Blake et al. 1988，Campbell et al. 1989，Lawlor et al. 2003，Leveille et al. 2002，
Leveille et al. 2009）．Levinger et al.（2010）は人工膝関節置換術を施行する 35名と健常高齢
者 27名を対象に疼痛や身体活動量，転倒恐怖感，膝関節伸展筋力などの比較を行ったとこ
ろ，人工膝関節置換術施行患者は健常高齢者に比べ術後の転倒恐怖感が強く，下肢固有感覚
や膝関節伸展筋力が低下し，術後にも転倒リスクが増大していることを報告している．また，
Matsumoto et al.（2012）は 60歳以上の人工膝関節置換術施行患者 74名を対象とし，術後 6
ヶ月以降に 32.9％が転倒を経験し，膝関節や足関節の可動域制限が転倒リスクの要因である
ことを報告している．しかしながら Hausdorff et al.（2001）はこれらのような運動機能制限
が直接的に転倒を引き起こしているのではなく，運動機能制限が歩行不安定性を引き起こす
ことで転倒を引き起こしていると報告しており，術後には運動機能だけでなく歩行安定性の
指標となり，転倒を予測する指標でもある歩行周期時間の変動を検討することが重要である． 
 
第3節 二重課題条件下での歩行変動および膝関節衝撃吸収能力 
3-1. 二重課題条件下での歩行変動 
高齢者は歩行立脚期に安定性を獲得するため，歩行に対して注意を向けていることが知ら
れている（Gage et al. 2003）．注意要求課題を付加した二重課題条件下では歩行速度の低下
だけでなく（Beauchet et al. 2003），重複歩距離および重複歩速度の変動（Beauchet et al. 2003，
Grabiner et al. 2001），歩行周期時間の変動の増大が生じる．これは歩行周期時間の変動など
歩行変動が歩行速度や下肢筋力，可動域に影響を受けるだけでなく，認知機能（Sheridan et 
al. 2003, Muir et al. 2011）や注意機能（Hausdorff et al. 2005）と関連しているためと考えられ
る．Asai et al.（2013）は 30名の地域在住高齢者および 38名の若年者を対象に 100 から順
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次 7 を引く暗算を遂行しながら歩行する二重課題条件下での歩行周期時間の変動を検討し
ている．その結果，年齢にかかわらず単純歩行課題下に比べ二重課題条件下では歩行周期時
間の変動が増大し，歩行が不安定になることを報告している．また，Dubost et al.（2006）
は 45名の健常高齢者を対象に認知課題を付加した二重課題条件下での歩行を検討したとこ
ろ，二重課題条件下では歩行周期時間の変動が増大することを示し，この歩行周期時間の変
動が二重課題条件下での歩行速度の低下，認知課題の付加どちらにも影響を受けていること
を報告している．一方，Springer et al.（2006）は 19名の若年者と 41名の高齢者を対象とし，
二重課題条件下における歩行中の遊脚相時間の変動を求めたところ，転倒高齢者においての
み二重課題条件下の遊脚相時間の変動が有意に増大したことを報告している．さらに，筋骨
格系疾患を対象とした山田ら（2007）は，52名の変形性股関節症患者および 29名の健常者
を対象に，100から順次 7を引く暗算を遂行しながら歩行する二重課題条件下での歩行の安
定性を体幹動揺を指標として評価した．その結果，健常者に比べ変形性股関節症患者では二
重課題条件下で体幹動揺が大きくなったことから，変形性股関節症患者では健常者に比べ歩
行に向ける注意量が増大していると報告している．これらのことから注意要求課題を付加す
ることで歩行変動や歩行不安定性は増大するが，転倒高齢者や筋骨格系疾患を有する者にお
いてその傾向が強いことが示唆される． 
 
3-2. 二重課題条件下での衝撃吸収能力 
注意要求課題を付加した二重課題条件下での衝撃吸収能力を検討した報告は非常に少な
い．先述したように，膝関節における衝撃吸収能力を検討した報告は見あたらず，体幹にお
ける衝撃吸収能力を検討した報告が散見される程度である．Doi et al.（2011）は 34名の健
常高齢者を対象に上部体幹（第 7頸椎）および下部体幹（第 3腰椎）に加速度計を装着し，
快適速度での歩行，ストループテストを行いながらの歩行，200から順次 7を引く暗算を遂
行しながらの歩行を指示し，20m歩行中の体幹の衝撃吸収能力を検討している．その結果，
歩行単一課題に比べ，ストループテスト，計算課題いずれの二重課題条件下歩行においても
側方の体幹衝撃吸収能力は低下を示したが，特に計算課題において衝撃吸収能力の低下が著
明であり，垂直方向の衝撃吸収能力では計算課題の二重課題条件下歩行でのみ歩行単一課題
に比べ有意な低下を認めたことを報告している．van lersel et al.（2008）は 100名の地域在
住高齢者を対象に快適速度での歩行および100から順次7を引く暗算を行う二重課題条件下
歩行を行った際の体幹の動揺性を測定し，二重課題条件下の歩行では体幹動揺性が増大する
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ことを報告しており，このような歩行中の体幹動揺性が二重課題条件下での体幹衝撃吸収能
力の低下をもたらしていると考えられている（Doi et al. 2011）． 
 
第 4節 二重課題条件における課題設定 
 Lundin-Olsson et al.（1997）は，施設入居中の高齢者を対象に転倒調査を行い，歩行中に
話しかけられて立ち止まってしまう対象者の中で転倒した人は 83%にもなることを報告し
ている．この理由として，高齢者は歩行の安定性を獲得するため歩行に対して注意を向けて
いるが（Gage et al. 2003），注意資源には限界があり，加齢に伴う注意資源の機能低下や減
少により，話しかけられた際に歩行へ向けられる注意量が減少するためであると考えられて
いる．これ以降，注意要求課題を用いた二重課題条件下での歩行能力の検討が注目を集める
ようになったが，付加される課題設定は様々で，100 から指定された数を順次引く暗算を遂
行する認知課題（Asai et al. 2013，山田他，2007，van lersel et al. 2008），動物や職業の名前
を暗唱させる認知課題（Bootsma-van et al. 2003），水の入ったコップを持たせる運動課題
（Lundin-Olsson et al. 1998），水の入ったコップを持たせる運動課題と引き算の計算課題を同
時に行う複数課題（Shumway-Cook et al. 2000）などが報告されている． 
 Beauchet et al.（2005）は二重課題条件下の歩行能力を検討する際の注意要求課題としての
認知課題の種類によって歩行能力に差が生じるかを検討している．16 名の虚弱高齢者を対
象とし，計算課題および単語の暗唱課題を注意要求課題として遂行する二重課題条件下での
歩行周期時間を求めたところ，どちらの課題下でも歩行単一課題に比べ歩行周期時間の平均
値が増大するものの，歩行周期時間の変動が増大するのは計算課題下のみであり，歩行周期
時間の変動が注意要求課題の内容に依存することを報告している．この理由として，歩行周
期時間の変動と脳の実行機能との関連性が指摘されている．Hausdorff et al.（2005）はスト
ループテストを用い，健常高齢者における歩行周期時間の変動と実行機能との関連性を検討
したところ，歩行周期時間の変動が小さくより安定した歩行を行える対象者はストループテ
ストの成績が良く実行機能が優れており，歩行周期時間の変動が大きく歩行が不安定な対象
者はストループテストの成績が低く実行機能が低下していると報告している．また，
Sheridan et al.（2003）はアルツハイマー病患者 28名を対象に計算課題を遂行しながら歩行
を行う二重課題条件下での歩行周期時間の変動を検討し，歩行周期時間の変動が大きく歩行
が不安定な対象者は実行機能が低下していることを明らかにしている．これらのことから注
意要求課題を用い二重課題条件下での歩行周期時間の変動を検討する際には，その変化が鋭
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敏に反映される計算課題を用いることが適切であると考えられる． 
一方，先述したように注意要求課題を付加した二重課題条件下での衝撃吸収能力を検討し
た報告は非常に少ない．先行研究（Doi et al. 2011）では健常高齢者の上部体幹および下部体
幹に加速度計を装着し，歩行中の体幹の衝撃吸収能力を歩行単一課題およびストループテス
ト遂行を伴う二重課題条件下，計算課題遂行を伴う二重課題条件下で検討したところ，体幹
衝撃吸収能力の変化は計算課題遂行時に著明であったことが報告されている．また，二重課
題条件下での体幹動揺を検討した報告ではいずれも計算課題を注意要求課題として用いて
おり（Asai et al. 2013, van lersel et al. 2008），二重課題条件下における衝撃吸収能力を評価す
るにはどのような注意要求課題を用いることが適切かを検討した報告はないものの，計算課
題を用いることでその変化を明確にできると考えられる．  
 
第 5節 二重課題条件における課題優先性 
 二重課題条件下歩行では，どのような注意要求課題を用いるかだけでなく，主課題である
歩行に注意を向けるか，副課題である注意要求課題に注意を向けるかでそれぞれの課題の成
績が変化することが報告されている．Siu et al.（2007）は 11名の健常若年者を対象に，注
意要求課題に Visual memory task を用いた二重課題条件下での重心動揺を計測している．そ
の際，姿勢保持，注意要求課題のどちらの課題も優先することなく同時に遂行する条件，姿
勢保持を優先する条件，注意要求課題を優先する条件下での計測を行ったところ，重心動揺
はいずれの条件のおいても変化しないものの，注意要求課題を優先する条件下で注意要求課
題の成績が向上することを報告している．さらに，注意配分機能の指標となる attentional 
allocation index（AAI）を用い，実際に注意を配分しているかを検討しており，注意要求課
題に対する注意配分は指示によって変化が生じるものの，姿勢保持に対する注意配分は指示
に関わらずほとんど変化しないことを明らかにしている．このことから二重課題条件下では
課題優先性に関わらず，姿勢制御が優先されていることを結論付けている．また，Siu et al.
（2008）は 12名の若年者および 12名の高齢者を対象にモーションキャプチャと床反力計を
用い，ストループテストを遂行しながら歩行中の障害物回避を行う二重課題条件を，どちら
も優先することなく同時に遂行する条件，障害物回避および姿勢保持を優先する条件，スト
ループテストを出来る限り早く，正確に回答するよう優先する条件の 3条件で実施している．
その結果，どちらの課題を優先するかに関わらず，関節角度などの歩行に関するパラメータ
ーは全て変化がなく，障害物回避および姿勢保持を優先する条件下では歩行速度が増大し，
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ストループテストを優先した場合にはストループテストの成績が向上することを報告して
いる．さらに先行研究と同様に AAIを求めたところ，高齢者は若年者に比べ AAIが小さく，
注意配分能力が低下していることを示している． 
Kelly et al.（2010）は注意配分能力を検討する上で，運動課題の難易度を変化させて検討
を行っている．15 名の健常若年者を対象に，通常の歩行および歩隔を小さくし難易度を上
げた歩行の 2種類の歩行をストループテストを遂行しながら行う二重課題条件下で実施し，
どちらの課題も優先することなく同時に遂行する条件，歩行を優先する条件，ストループテ
ストを優先する条件の 3条件で検討した．その結果，ストループテストを優先する条件下で
はストループテストの成績が向上し，歩行を優先する条件では歩行速度が向上した．さらに
歩行の難易度はストループテストの成績に影響を与えないものの歩行速度には影響を及ぼ
しており，注意配分能力や指示に従って課題を遂行する能力は姿勢保持のための課題の難易
度に影響を受けると報告している． 
 
第 6節 人工膝関節置換術後数時間での理学療法介入 
 人工関節置換術後の理学療法は運動機能回復のために不可欠であり（Kuster. 2002），近年
では術後早期の理学療法介入が注目を集めている．諸外国では術後数時間または術後 24時
間以内に歩行練習などの理学療法介入が開始され，早期に良好な運動機能を獲得できること
が報告されている．Labraca et al.（2011）は初回の人工膝関節置換術を行う 306名を対象に，
術後 24 時間以内に理学療法を開始する群と術後 48 時間以降（72 時間以内）に理学療法を
開始する群の 2群に無作為に群分けしたところ，術後 24時間以内に理学療法を開始した群
は術後 48時間以降に開始した群に比べ，在院日数が短いにもかかわらず，疼痛が小さく，
可動域や筋力が有意に改善していたと報告している．また，Renkawitz et al.（2012）は歩行
練習を術当日に開始する 67名と術翌日に開始する 76 名に群分けをしたところ，術後 5日目
では術当日に歩行練習を開始した群は術翌日に開始した群に比べ階段昇降能力，連続歩行距
離，大腿部の腫脹が有意に改善しており，術後 8日目でも階段昇降能力と大腿部の腫脹が改
善したことを報告している．さらにMcDonald et al.（2011）も術当日に歩行練習を開始する
1081 名と術翌日に歩行練習を開始する 735 名を比較し，術当日に歩行練習を開始すること
で良好な可動域を獲得できることを報告している．しかしこれらの先行研究では，術当日の
理学療法介入による運動機能への影響は検討しているものの術後早期の歩行安定性を実際
に検討した報告は見あたらず，わが国においては術当日に理学療法介入を実施した報告も見
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あたらない． 
 
膝関節における衝撃吸収は術後の膝関節への負担を軽減させ，再置換を予防するために重
要であると考えられる．膝関節における衝撃吸収能力は加速度計を用いることで測定できる
が，実際に測定した報告は見あたらず，術後の膝関節における衝撃吸収能力を検討した報告
も見られない．また，歩行周期時間の変動は歩行安定性の指標として用いられ，転倒リスク
を鋭敏に反映するものの，転倒リスクが増大する人工膝関節置換術後の歩行周期時間の変動
を検討した報告は見あたらない．また，これらの膝関節における衝撃吸収能力や歩行周期時
間の変動は二重課題条件下で変化することが考えられ，特に術後早期には運動機能の低下に
よって歩行周期時間の変動が増大し，歩行に対して過剰な注意配分がなされることが推察さ
れる．そのため，術後早期の歩行能力および運動機能を向上させるため，術後数時間での理
学療法介入を実施し，歩行変動への影響を検討することが必要であると考えられた． 
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第 3章 検討すべき問題および本研究の目的 
 これまでの文献研究より以下の検討すべき問題点が明らかになった． 
 
1. 膝関節における衝撃吸収は人工膝関節置換術後の膝関節への負担を軽減させ，再置換
を予防するうえで重要である．これまでに歩行中の膝関節における衝撃吸収能力を検
討した報告はないが，下腿および大腿に加速度計を用いることで衝撃吸収能力を算出
することが可能となる．歩行中に発生する衝撃は歩行速度や膝関節伸展筋力の影響を
受けるため，歩行中の膝関節における衝撃吸収能力を検討する際には歩行速度や膝関
節伸展筋力による影響を考慮する必要がある．術後の膝関節伸展筋力の改善には 6 ヶ
月程度を要するため，膝関節における衝撃吸収能力の評価は術後 6 ヶ月まで行う必要
がある． 
 
2. 人工膝関節置換術後には膝関節可動域や膝関節伸展筋力など運動機能が低下すること
により，転倒リスクが増大していることが報告されている．しかしながらこれらの運
動機能の低下が直接転倒を引き起こすのではなく，歩行の不安定性を引き起こすこと
で転倒が発生することから，術後に歩行周期時間の変動を用いて歩行安定性を評価す
ることが重要である．この歩行周期時間の変動は歩行速度や下肢の筋力，可動域，注
意機能などに影響を受けるとされていることから，筋力低下および可動域制限が一時
的に生じる人工膝関節置換術後には歩行周期時間の変動が増大することが考えられる
が，術前後の歩行周期時間の変動を検討した報告はない．また，運動機能の低下が歩
行変動を増大させることから，術後には運動機能の改善が十分に得られる術後 6 ヶ月
まで検討を行う必要がある． 
 
3. 注意要求課題を付加した二重課題条件下では歩行周期時間の変動が増大し，歩行が不
安定になる．特に変形性股関節症者では健常者に比べ二重課題条件下で体幹動揺が大
きくなることや，転倒高齢者では二重課題条件下での歩行変動が増大することが報告
されており，歩行に向ける注意量が増大していると考えられている．しかしながら人
工膝関節置換術前後において二重課題条件下での歩行周期時間の変動を検討した報告
は見あたらない．また，二重課題条件下では体幹動揺性が増大することから体幹にお
ける衝撃吸収能力が低下することが報告されている．このことから，膝関節における
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衝撃吸収能力も二重課題条件下で変化する可能性が考えられる． 
 
4. 単語の暗唱課題および計算課題を注意要求課題として遂行する二重課題条件下におい
て，歩行周期時間の変動が増大するのは計算課題下のみであり，歩行周期時間の変動
は注意要求課題の内容に依存する．そのため二重課題条件下での歩行周期時間の変動
を検討する際には，その変化が鋭敏に反映される計算課題を用いることが適切である
と考えられる．また，体幹の衝撃吸収能力に関しても計算課題を注意要求課題として
用いた場合に変化が著明になることが明らかにされており，計算課題を用いた検討が
適切であると考えられる． 
 
5. 二重課題条件下ではどちらかの課題を優先することで課題の成績に変化が生じ，指示
された課題に対し柔軟に注意を配分しているかを検討することが可能である．高齢者
では注意配分能力が低下し，姿勢制御が優先されていることが報告されており，人工
膝関節置換術後のように運動機能が低下した状態においても姿勢制御が優先されてい
る可能性が考えられる． 
 
6. 術後には姿勢制御に対する過剰な注意配分が生じると推察されることから，術後早期
に歩行能力を向上させ，歩行に対する過剰な注意配分を改善する必要がある．そのた
めには術後数時間での理学療法介入が有効であると考えられるが，わが国では術後数
時間での理学療法介入が歩行変動および運動機能に及ぼす影響は明らかにされていな
い．そこで術後数時間で歩行練習を開始するための前段階として，まず立位保持や座
位保持を行うことで歩行変動および運動機能にどのような影響を与えるかを検討する
必要がある． 
 
 これまでの先行研究では歩行中に発生する衝撃を吸収するうえで最も重要な役割を果た
す膝関節が，人工膝関節置換術によりどのような変化を示すかは明らかにされていない．ま
た，これまで術後の運動機能や歩行速度の観点から転倒リスクが増大していることが明らか
にされているが，転倒リスクを鋭敏に反映する歩行周期時間の変動を指標とした歩行安定性
は検討されていない．本論文では，術後の膝関節における衝撃吸収能力および歩行周期時間
の変動を指標とした歩行安定性を明らかにするために，単純歩行下だけでなく，二重課題条
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件下での変化についても検討していく．このことにより，術後の二重課題を伴った膝関節に
おける衝撃吸収能力や歩行変動が明らかになり，術後の健康増進，QOL の向上を目的とし
て活動性を高める際に留意すべき点を示すことができると考える．さらに，術後数時間での
理学療法介入による歩行変動および運動機能への影響を検討することで，術後早期の歩行変
動を改善させる方策を提案することが可能になると考えられる． 
以上のことから，本論文は次に示す 4つの研究課題を設定した（下図）． 
1. 膝関節における衝撃吸収能力の特性を明らかにし，人工膝関節置換術前後の膝関節にお
ける衝撃吸収能力を検討する．（第 4章：研究課題 1） 
 
2. 人工膝関節置換術前後の歩行変動を検討する．（第 5章；研究課題 2） 
 
3. 人工膝関節置換術前後において認知課題を付加した二重課題条件下での膝関節におけ
る衝撃吸収能力および歩行変動の検討を行う．（第 6章；研究課題 3） 
 
4. 人工膝関節置換術後数時間での理学療法介入が術後早期の歩行変動に与える影響を検
討する．（第 7章；研究課題 4）  
膝関節衝撃吸収能力 
歩行変動 
術前 退院日 術後 1 ヶ月 3 ヶ月 6 ヶ月 
【研究課題 1】 
【研究課題 2】 
図 本論文における研究課題の構成 
二重課題条件下での 
歩行の安定性および
膝関節衝撃吸収能力 
【研究課題 3】 
術後数時間での 
理学療法介入による影響 
【研究課題 4】 
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第 4章 人工膝関節置換術前後の膝関節における衝撃吸収能力（研究課題 1） 
 
第 1節 膝関節における衝撃吸収能力に歩行速度や年齢が及ぼす影響 
 
1. 目的 
膝関節は歩行中の踵接地によって生じる衝撃を吸収するための最も重要な関節として広
く知られているが，実際に歩行中の膝関節における衝撃吸収能力を検討した報告は見あたら
ない．これまでに歩行中に下腿に生じる衝撃は歩行速度に依存することが報告されているが
（Volshin. 1982），膝関節における衝撃吸収能力と歩行速度との関係性については明らかで
はない．また，膝関節は踵接地時に屈曲運動などの関節運動によって衝撃吸収の役割を果た
すが（Mercer et al. 2002），加齢による歩行時の関節運動の変化（Devita et al. 2000）が膝関
節の衝撃吸収能力に及ぼす影響についても明らかではない．そこで本節では膝関節における
衝撃吸収能力に歩行速度や年齢が及ぼす影響について検討することを目的とした．  
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
 対象は健常若年者 10名（若年群；年齢 23.7±2.1歳，身長 161.0.±9.6cm，体重 54.7±5.9kg，
BMI21.2±2.6kg/m
2，すべて女性），健常高齢者 10名（高齢群；年齢 63.6±2.9歳，身長 159.8±4.5cm，
体重 57.4±8.1kg，BMI22.6±3.8kg/m2，すべて女性）とした．除外基準は変形性膝関節症や関
節リウマチを有する者，関節鏡手術を含む下肢の整形外科的手術を 6ヶ月以内に施行した者，
下肢に疼痛や機能的な障害を有する者とした．属性に関しては表 1に示す通りである．あん
しん病院倫理委員会の承認を得るとともに（2013-4），すべての対象者には測定前に測定の
目的，方法，起こりうる危険性の説明を行うとともに，データの利用に関する説明をし，測
定に参加することへの同意を書面にて得た． 
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2-2. 方法 
 膝関節における衝撃吸収能力の測定には三軸加速度計
（マイクロストーン社製，MVP-RF8-AC）を用いた．加速
度計を両側の大腿骨外側上顆（Dejnabadi et al. 2005），外果
より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）にベルクロを用い固定
し，歩行を拘束せず，歩行中の動揺がないことを確認した
（図 1）．これらの装着部位は軟部組織の影響が少ないこと
から選択した．対象者には加速路と減速路をそれぞれ 3mず
つ設けた計 16m の直進路を快適速度で歩行するよう指示し，
加速路，減速路を除く 10m の歩行時間をストップウォッチ
を用い計測した． 
なお，歩行中の下腿への衝撃は歩行速度に依存するため（Voloshin. 1999），歩行は通常速
度，通常速度よりも速い速歩，さらに速い最大速歩，通常速度よりも遅い遅歩，さらに遅い
最大遅歩の計 5条件を 2回ずつ計測した．また，靴による加速度波形への影響を考慮し，す
べての対象者が同じ種類の靴を使用し，それぞれの足のサイズに適したものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行った．Bluetooth を用い，
データレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hz で
歩行中の加速度データを記録した（図 2）．得られた加速度波形の処理にはMatlab（MathWorks
社製）を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，各歩行の
中央 8ストライドを抽出した． 
まず，下腿に装着した加速度計より得られた波形から踵接地時の下腿軸方向の加速度波形
のピーク値の平均値を算出した．次に，三軸総和の衝撃を求めるため，大腿，下腿のそれぞ
れにおいて三軸総和の root mean square（RMS）を求めた（大腿 RMS，下腿 RMS）．さらに
この三軸総和の RMS を用いて衝撃吸収能力を検討する際に，Coefficient of attenuation of 
 若年群（n = 10） 高齢群（n = 10） 
年齢（歳） 23.7±2.1 63.6±2.9 
身長（cm） 161.0±9.6 159.8±4.5 
体重（kg） 54.7±5.9 57.4±8.1 
BMI（kg/m2） 21.2±2.6 22.6±3.8 
表 1 対象者の属性 
図 1 加速度計の装着部位 
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acceleration （CoA）を用いた．膝関節における CoA は以下の式により算出した．CoA (%) = 
100 × (1－大腿 RMS/下腿 RMS)．この数値が大きいほど膝関節において衝撃が多く吸収され
ていることを示し，膝関節における衝撃吸収能力が高いことを示す．なお，本節では左右そ
れぞれの大腿，下腿において下腿軸方向のピーク値，RMS，CoA を算出した後，左右の平
均値を求めた． 
 
2-3. 統計学的解析 
 統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk検定を行い，
データの正規性を確認した結果，すべてのデータが正規分布していたため，本研究で得られ
たデータはすべてパラメトリックデータとして扱った．まず，t検定を用い若年群と高齢群
における身体属性の違いを検討した．また，先行研究との比較により本研究における妥当性
を検証するため，下腿における衝撃（ピーク値）と歩行速度との関連性，下腿および大腿の
RMS と歩行速度との関連性を Pearson の積率相関係数を用い検討した．なお，この検定は
年齢による影響を排除するため若年群においてのみ実施した． 
 次に，二元配置分散分析を用い，歩行速度条件および年齢による違いが CoA に及ぼす影
響を検討した．多重比較には Tukey-Kuramer検定を用いた． 
なお，本節で用いた三軸加速度計による膝関節における衝撃吸収能力の測定の再現性を検
討するため，10 名の健常若年者（年齢 24.5±2.1 歳，すべて男性）を対象に級内相関係数を
用いた再現性の検討を行った．いずれも有意水準は 5%とし，検定には統計解析ソフト
（SPSS22.0J, IBM, Japan）を用いた． 
 
 
 
 
 
 
 
図 2 加速度計から得られた波形（左；大腿，右；下腿） 
3. 結果 
 対象者の属性に関して，年齢（p < 0.001），身長（p < 0.001）に有意な群間差を認めた． 
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 若年群において，下腿軸方向のピーク値と歩行速度は有意な相関関係を認めた（r = 0.95, p 
< 0.001，図 3）さらに，下腿 RMS（r = 0.98, p < 0.001，図 4），大腿 RMS（r = 0.99, p < 0.001，
図 5）も歩行速度と有意な相関関係を認めた． 
 二元配置分散分析の結果（表 2，図 6），下腿（p < 0.001）および大腿 RMS（p < 0.001），
CoA（p < 0.001）において歩行速度の主効果を認めた．下腿 RMS，大腿 RMS とも両群にお
いて歩行速度の増加に伴い増大を認めた（p < 0.05）．速歩条件における CoA は通常速度条
件（若年群；20.7% vs. 26.9%，p = 0.01，高齢群；18.4% vs. 23.0%，p = 0.02)，遅歩条件（若
年群； 20.7% vs. 26.8%，p = 0.01，高齢群；18.4% vs. 23.2%，p = 0.01），最大遅歩条件（若
年群；20.7% vs. 26.6%，p = 0.002，高齢群；18.4% vs. 23.6%，p = 0.02）に比べ有意に小さな
値を示した．最大速歩条件における CoAは通常速度条件（若年群；20.6% vs. 26.9%，p < 0.001， 
高齢群；17.9% vs. 23.0%，p < 0.001），遅歩条件（若年群；20.6% vs. 26.8%，p < 0.001， 高
齢群；17.9% vs. 23.2%，p < 0.001），最大遅歩条件（若年群；20.6% vs. 26.6%，p < 0.001， 高
齢群；17.9% vs. 23.6%，p < 0.001）に比べ有意に小さな値を示した． 
 下腿 RMS は年齢による差は認めなかったが（p = 0.58），大腿 RMS（p = 0.02），CoA（p < 
0.001）において年齢の主効果を認めた．大腿 RMSはいずれの歩行条件においても，高齢群
が若年群に比べ有意に大きな値を示し（p < 0.001），若年群における CoA はいずれの歩行条
件においても高齢群に比べ有意に大きな値を示した（p < 0.001）． 
 なお，年齢と歩行速度条件による有意な交互作用は下腿 RMS（p = 0.91）、大腿 RMS（p = 
0.56），CoA（p = 0.94）のすべてにおいてみられなかった． 
また，Intra-class correlation coefficient (ICC(1, 2))は 0.81 と良好な結果を示した． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3 歩行速度と下腿軸方向のピーク値の関係性 
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図 4 下腿 RMSと歩行速度の関係性 
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図 5 大腿 RMSと歩行速度の関係性 
図 6 若年群と高齢群における膝関節衝撃吸収能力の歩行速度条件による違い 
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表 2 歩行速度，下腿および大腿における RMS，CoAの若年群および高齢群における歩行速度条件による違い 
RMS; Root mean square, CoA; Coefficient of attenuation 
  歩行速度条件  p 値   
  最大速歩 速歩 通常速度 遅歩 最大遅歩  年齢 歩行速度 交互作用 
歩行速度（m/s）  若年群 2.2±0.2 1.9±0.3 1.4±0.3 1.2±0.2 0.9±0.1  ns <0.001 ns 
  高齢群 2.2±0.2 2.0±0.1 1.5±0.3 1.1±0.2 0.9±0.1     
下腿 RMS（m/s2）  若年群 24.8±2.4 19.7±2.3 12.5±2.8 10.5±2.3 7.9±2.1  ns <0.001 ns 
  高齢群 25.6±2.5 19.0±2.8 13.4±2.7 10.0±2.7 8.0±1.9     
大腿 RMS（m/s2）  若年群 16.9±2.9 14.1±1.2 9.0±1.1 6.9±1.4 5.4±1.3  0.002 <0.001 ns 
  高齢群 21.1±2.6 15.5±2.0 10.3±1.9 7.7±2.3 6.1±1.4     
CoA（%）  若年群 20.6±1.8 20.7±3.4 26.9±4.5 26.8±4.2 26.6±4.1  <0.001 <0.001 ns 
  高齢群 17.9±3.6 18.4±2.4 23.0±4.9 23.2±4.2 23.6±3.0     
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4. 考察 
 本節では先行研究との比較により妥当性を検証するため，まず下腿軸方向に生じた衝撃で
ある下腿ピーク値と歩行速度との関係性，また下腿および大腿 RMSと歩行速度との関係性
を検証した．その結果，下腿ピーク値と歩行速度，下腿および大腿 RMS と歩行速度には有
意な相関関係を認め，先行研究（Volshin 1982）と一致する結果となった．すなわち，歩行
によって下腿および大腿に生じる衝撃は歩行速度の増加に伴い増大することが示された．ま
た，下腿 RMSは歩行速度には影響を受けるものの年齢には影響を受けないことが示唆され
た．したがって，踵接地により発生する衝撃そのものは年齢の影響は受けず，歩行速度に依
存するといえる． 
 一方，高齢群における大腿 RMSはいずれの歩行条件においても若年群に比べ大きな値を
示しており，大腿に発生する衝撃は歩行速度の影響を受けるだけでなく，年齢による影響も
受けることが明らかとなった．膝関節は歩行中の衝撃吸収の役割を果たす重要な関節であり，
半月板や関節軟骨などの組織が衝撃吸収の重要な役割を担っていると考えられている
（Fukuda et al. 2000, Hoshino et al. 1987）．これらの組織は加齢に伴い磨耗や障害を生じるこ
とが報告されており（Englund et al. 2008, Karvonen et al. 1994），高齢群では加齢に伴う半月
板や関節軟骨の磨耗や障害によって，膝関節における衝撃吸収能力が低下し，大腿における
衝撃が若年群に比べ大きくなったと考えられる．実際，高齢群における CoA はいずれの歩
行条件においても若年群に比べ小さな値を示しており，高齢群の膝関節における衝撃吸収能
力は若年群に比べ低下していると考えられる．また，歩行中の荷重応答期における膝屈曲角
度は衝撃吸収に重要であるが（Mercer et al. 2002），この膝屈曲角度は若年者に比べ高齢者で
小さくなることが報告されており（DeVita et al. 2000），このような加齢に伴う歩行パターン
の変化もまた，高齢群における衝撃吸収能力の低下，大腿部における衝撃の増大につながっ
たと考えられる． 
 また，CoA は歩行速度にも影響を受け，速歩，最大速歩条件において通常速度条件より
も有意に小さな値を示した．歩行速度の増加は踵接地後の荷重応答期における膝関節の関節
stiffnessを増大させることが報告されており（Holt et al. 2003），このような関節 stiffnessの
増加は衝撃吸収能力を低下させることが知られている（Holt et al. 2003, Zhang et al. 2003）．
したがって，歩行速度の増加に伴う関節 stiffnessの増大が膝関節における衝撃吸収能力の低
下につながったと考えられる．また，歩行速度の減少は関節 stiffnessを減少させることから
（Holt et al. 2003）通常速度条件よりも歩行速度の小さい遅歩条件，最大遅歩条件では CoA
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が増大し，衝撃吸収能力が向上することが予測されたが，通常速度条件と変わらない値を示
した．すなわち，膝関節における衝撃吸収能力は天井効果を有すると考えられ，通常速度よ
りも遅い遅歩条件、最大遅歩条件でも 30%程度の衝撃吸収能力を示すと考えられる．  
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第 2節 変形性膝関節症者における膝関節の衝撃吸収能力の検証－健常者との比較 
 
1. 目的 
本節では前節において歩行速度や年齢の影響を受けることが明らかとなった CoA を指標
とした膝関節における衝撃吸収能力が，変形性膝関節症者と健常者において違いがあるかを
検討することを目的とした． 
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
健常高齢者 10 名（健常群；年齢 63.6±2.9 歳，身長 159.8±4.5cm，体重 57.4±8.1kg，
BMI22.6±3.8kg/m
2，すべて女性），変形性膝関節症患者 10名（OA 群；年齢 63.8±4.4 歳，身
長 151.9±8.3歳，体重 61.9±7.8kg，BMI26.9±3.8kg/m2，すべて女性）を対象とした．OA 群の
取り込み基準は変形性膝関節症を有する者とし，健常群の除外基準は変形性膝関節症や関節
リウマチを有する者，下肢に既に人工関節置換術を施行している者，関節鏡手術を含む下肢
の整形外科的手術を 6ヶ月以内に施行した者，下肢に疼痛や機能的な障害を有する者とした．
OA 群の除外基準は関節リウマチを有する者，下肢の他関節に既に人工関節置換術を施行し
ている者，神経学的疾患など歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者とした．なお，
OA 群において症状の強い側を患側と定義した場合，Kellgren-Lawrence分類による患側下肢
の重症度評価（Kellgren and Lawrence. 1957）では，10 名全員が gradeⅣであり，健側に関し
ては gradeⅠが 1 名，gradeⅢが 3 名，gradeⅣが 6 名であった．各群の属性に関しては表 1
に示す通りである．あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに（2013-4），すべての対
象者には測定前に測定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行うとともに，データの利
用に関する説明をし，測定に参加することへの同意を書面にて得た． 
表 1 対象者の属性 
 
 
 
 
 
 
 健常群（n = 10） OA 群（n = 10） 
年齢（歳） 63.6±2.9 63.8±4.4 
身長（cm） 159.8±4.5 151.9±8.3 
体重（kg） 57.4±8.1 61.9±7.8 
BMI（kg/m2） 22.6±3.8 26.9±3.8 
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2-2. 方法 
 膝関節における衝撃吸収能力の測定には三軸加速度計（マイクロストーン社製，
MVP-RF8-AC）を用いた．加速度計を両側の大腿骨外側上顆（Dejnabadi et al. 2005），外果
より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）にベルクロを用い固定し，歩行を拘束せず，歩行中の
動揺がないことを確認した．これらの装着部位は軟部組織の影響が少ないことから選択した．
対象者には加速路と減速路をそれぞれ 3mずつ設けた計 16mの直進路を快適速度で歩行す
るよう指示し，加速路，減速路を除く 10mの歩行時間をストップウォッチを用い計測した．
なお，前節において通常歩行速度よりも遅い歩行速度では CoA は天井効果を示し有意な変
化を示さないことが明らかとなっているが，OA群と健常群の歩行速度が異なることが予測
されるため，OA 群は疼痛増悪を防ぐため通常速度のみの歩行とし，健常群においては OA
群と同等の歩行速度下での比較を行うため，通常速度，通常速度よりも遅い遅歩，さらに遅
い最大遅歩の計 3条件とした．いずれも 2回ずつ計測を行った．また，靴による加速度波形
への影響を考慮し，すべての対象者が同じ種類の靴を使用し，それぞれの足のサイズに適し
たものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行った．Bluetooth を用い，
データレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hzで
歩行中の加速度データを記録した．得られた加速度波形の処理にはMatlab（MathWorks社
製）を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，各歩行の中
央 8ストライドを抽出した．膝関節における衝撃吸収能力の指標には CoAを用い，以下の
式により算出した．CoA (%) = 100 × (1－大腿 RMS/下腿 RMS)．この数値が大きいほど膝関
節において衝撃が多く吸収されていることを示し，膝関節における衝撃吸収能力が高いこと
を示す．なお，健常群においては左右それぞれの CoA を算出した後，左右の平均値を求め
た．OA 群においては患側の CoAを算出した． 
 
2-3. 統計学的解析 
 統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk検定を行い，
データの正規性を確認した結果，すべてのデータが正規分布していたため，本研究で得られ
たデータはすべてパラメトリックデータとして扱った． 
31 
 
 身体属性の比較には対応のない t検定を用い，歩行速度，CoAの比較には一元配置分散分
析，多重比較として Tukey-Kuramerの検定を用いた．いずれの検定も有意水準は 5%とし，
検定には統計解析ソフト（SPSS22.0J, IBM, Japan）を用いた． 
 
3. 結果 
 t 検定の結果，体重および BMI は OA 群が健常群に比べ有意に大きな値を示した（p < 
0.001）．一元配置分散分析の結果，歩行速度，CoA ともに主効果を認めた（p < 0.001， p = 
0.03，表 1）．多重比較の結果，OA群における CoA は健常群の通常速度条件（p = 0.04），遅
歩条件（p = 0.02），最大遅歩条件（p = 0.02）に比べ有意に低い値を示した（図 1）． 
 
表 1 両群における歩行速度および膝関節衝撃吸収能力 
 
OA 群 
健常群   
p値 
 通常速度条件 遅歩条件 最大遅歩条件 
歩行速度（m/s） 1.2±0.2 1.5±0.3 1.1±0.2 0.9±0.1 < 0.001 
CoA（%） 20.2±12.8 23.0±4.9 23.2±4.2 23.6±3.0 0.03 
 
 
図 1 両群における膝関節衝撃吸収能力 
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4. 考察 
 本節の結果から，OA 群における CoA は同年齢の健常群のいずれの歩行条件に比べても
有意に小さな値を示しており，変形性膝関節症者の膝関節における衝撃吸収能力は同年齢の
健常者に比べ低下していることが明らかとなった．この要因として荷重応答期の膝屈曲運動
が挙げられる．Astephen et al.（2008）は健常者 60 名および中等度の変形性膝関節症者 60
名，末期変形性膝関節症者 61名を対象とし，歩行解析を行ったところ，変形性膝関節症者
の立脚初期における膝関節屈曲角度は健常者に比べ小さくなっていることを明らかにして
いる．歩行中の荷重応答期の膝屈曲のような関節運動は踵接地によって生じる衝撃の吸収に
重要であることが知られており（Mercer et al. 2002），本節では末期変形性膝関節症者を対象
としたことから健常者に比べ立脚初期の膝関節屈曲角度が減少し，衝撃吸収能力の低下を示
したのではないかと考えられる．また，末期変形性膝関節症者では半月板の消失，関節軟骨
の消失が生じ，膝関節における衝撃吸収能力が低下すると考えられており（星野 1990），本
節の結果はこれを支持する結果となった． 
 また，変形性膝関節症者では衝撃吸収における大腿四頭筋の果たす役割が不十分であるこ
とも要因の一つと考えられる．Liikavainio et al.（2007）は疼痛や運動機能制限がないものの，
X 線上では変形性膝関節症と診断される 27 名を対象に歩行解析を行い，大腿四頭筋が遊脚
終期から活動を開始し，踵接地によって生じる衝撃を軽減させていることを報告している．
そのため，変形性膝関節症の発症や進行に対して大腿四頭筋の役割に注目が集まっている．
しかし一方で Hunt et al.（2010）は 77名の gradeⅡ，67名の gardeⅢ，60名の gradeⅣの変形
性膝関節症者を対象に，大腿四頭筋筋力と歩行中の踵接地によって生じる衝撃との関連性を
検討し，歩行速度などの他の要因を調整すると大腿四頭筋の筋力と歩行中の踵接地によって
生じる衝撃には関連性が無く，一般的に行われる大腿四頭筋の筋力向上だけでは変形性膝関
節症者の歩行中に発生する衝撃吸収には不十分であることを報告している．この要因として，
変形性膝関節症者では関節軟骨などの関節構造の破壊に伴い前額面や水平面での関節負荷
も生じていることが報告されており（Gök et al. 2002），矢状面での関節制御の役割を有する
大腿四頭筋だけでは変形性膝関節症者における膝関節の衝撃吸収には不十分である可能性
が考えられる．したがって，本節のような末期変形性膝関節症者においては関節構造の破壊
に伴い，健常者に比べ大腿四頭筋による衝撃吸収効果が小さくなっていると考えられ，膝関
節における衝撃吸収能力が低下している要因であると考えられる． 
 さらに，OA 群と健常群の体重の違いも衝撃吸収能力に影響を与える一因と考えられる．
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Messier et al.（1996）は歩行中踵接地時の床反力は体重の増加に伴いほぼ直線的に増大する
ことを報告しており，OA群では健常群に比べ体重が有意に大きかったため，歩行中に発生
し伝播する衝撃がそもそも大きかったことが考えられる．すなわち，変形性膝関節症者の膝
関節における衝撃吸収能力を向上させるためには体重を減少させ，踵接地により発生する衝
撃を減少させることも重要な課題であると考えられる． 
 人工膝関節置換術は破壊された関節構造を正常化し，失われた膝関節の機能を復元させる．
そのため，術後には関節構造の正常化に伴い大腿四頭筋が衝撃吸収に果たす役割が重要にな
ると考えられ，それによって膝関節における衝撃吸収能力が改善されることが予測され，次
節にて検討を進める．  
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第 3節 人工膝関節置換術前後の膝関節における衝撃吸収能力 
 
1. 目的 
前節において，変形性膝関節症者の膝関節における衝撃吸収能力は同年齢の健常者に比べ
低下していることが明らかとなった．その要因として半月板や関節軟骨など関節構造の破綻，
歩行中の関節運動制限が考えられ，人工膝関節置換術の施行による関節構造の正常化により
これらが改善され，膝関節における衝撃吸収能力が改善されることが予測される．そこで本
節では人工膝関節置換術の前後で膝関節における衝撃吸収能力がどのように変化するかを
検討することを目的とした． 
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
対象は変形性膝関節症を原疾患
として人工膝関節置換術を施行す
る 50名（平均年齢 72.8±7.0 歳，平
均身長 151.7±8.8cm，平均体重
60.5±8.4kg，平均BMI26.3±3.0kg/m2，
男性 10名，女性 40 名）であり，属
性は表 1に示す通りである．取り込
み基準は原疾患が変形性膝関節症
である者，初回の人工膝関節置換術
である者，60歳以上 80歳未満であ
る者，BMIが 35kg/m2未満である者
とした． 
なお，年齢（Ferrandez et al. 1990）や ClassⅢ以上の肥満（Ling et al. 2012）は運動機能に
影響を及ぼすことから取り込み基準として設定した．除外基準は原疾患が関節リウマチであ
る者，反対側および下肢の他関節に既に人工関節置換術を施行している者，神経学的疾患な
ど歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者，術後に深部静脈血栓症などの合併症を生じ
た者とした．Kellgren-Lawrence 分類による重症度評価（Kellgren and Lawrence. 1957）では， 
gradeⅣであった者が 44 名，garadeⅢであった者が 6 名であった．なお，非術側に関しては
 n = 50 
年齢（歳） 72.8±7.0 
身長（cm） 151.7±8.8 
体重（kg） 60.5±8.4 
BMI（kg/m2） 26.3±3.0 
変形性膝関節症重症度（術側）  
 gradeⅢ  n = 6, 12% 
 gradeⅣ n = 44, 88% 
表 1 対象者の属性 
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gradeⅣであった者が 29 名，gradeⅢであった者が 12 名，gradeⅡであった者が 6 名，grade
Ⅰであった者が 3 名であった．あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに（2013-4），
すべての対象者には測定前に測定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行うとともに，
データの利用に関する説明をし，測定に参加することへの同意を書面にて得た． 
 
2-2. 方法 
対象者はすべて手術 1 ヶ月前，退院前日（術後 4日目），手術 1ヶ月後，3ヶ月後，6ヶ月
後に評価を行った．評価は歩行中の膝関節における衝撃吸収能力に加え，膝関節可動域，膝
関節伸展筋力，Timed Up & Go (TUG) testの運動機能の計測を行った． 
対象者は術当日に深部静脈血栓症予防としてベッド上での足関節底背屈運動を行い，術翌
日から歩行練習を開始した．歩行練習は歩行器歩行から開始し，術翌日に歩行器歩行を自立，
術後 3日目に杖歩行自立，術後 4日目に階段昇降，床上動作練習を行い，術後 5日目での退
院を目標とした．退院基準は杖を用い安定し，自立した歩行が可能であること，手すりを使
用し階段昇降が可能であること，床上動作が可能であることとした．なお，術後 3日目前後
に超音波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無を検討した． 
 
膝関節における衝撃吸収能力の測定 
 膝関節における衝撃吸収能力の測定には三軸加速度計（マイクロストーン社製，
MVP-RF8-AC）を用いた．加速度計を術側の大腿骨外側上顆（Dejnabadi et al. 2005），外果
より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）にベルクロを用い固定し，歩行を拘束せず，歩行中の
動揺がないことを確認した．これらの装着部位は軟部組織の影響が少ないことから選択した．
対象者には加速路と減速路をそれぞれ 3m ずつ設けた計 16m の直進路を快適速度で歩行す
るよう指示し，加速路，減速路を除く 10mの歩行時間をストップウォッチを用い計測した．
なお，疼痛増悪を防ぐため，快適速度のみの歩行とし，計測は 2回行った．また，靴による
加速度波形への影響を考慮し，すべての対象者が同じ種類の靴を使用し，それぞれの足のサ
イズに適したものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行った．Bluetooth を用い，
データレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hz で
歩行中の加速度データを記録した．得られた加速度波形の処理には Matlab（MathWorks 社
製）を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，各歩行の中
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央 8 ストライドを抽出した．膝関節における衝撃吸収能力の指標には CoA を用い，以下の
式により算出した．CoA (%) = 100 × (1-大腿 RMS/下腿 RMS)．この数値が大きいほど膝関節
において衝撃が多く吸収されていることを示し，膝関節における衝撃吸収能力が高いことを
示す．なお，2回の計測で得られた CoAの平均値を算出した． 
 
2-3. 統計学的解析 
統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk 検定を行い，
データの正規性を確認した結果，すべてのデータが正規分布していたため，本研究で得られ
たデータはすべてパラメトリックデータとして扱った． 
術前と術後各測定時期における膝関節の衝撃吸収能力の比較には測定時期を要因とした
一元配置分散分析および多重比較として Tukey-Kramer の検定を用いた．また，各時期にお
ける膝関節における衝撃吸収能力と運動機能との関連性をPearsonの積率相関係数を用いて
検討した．いずれの検定も有意水準は 5%とし，検定には統計解析ソフト（SPSS22.0J, IBM, 
Japan）を用いた． 
 
3. 結果 
手術 1ヶ月前の評価後，1名が疼痛軽減を理由に手術を辞退した．術後 3日目前後に超音
波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無を検討したところ，15 名に深部静脈血栓症が発症
していることが確認された．また，1名が入院中に心不全症状を認め術後プロトコルから逸
脱したため，50名から 17名を除外した．なお，33名のうち 2名が術後 3ヶ月での評価に来
院せず，6名が術後 6ヶ月の評価を行う前に反対側の人工膝関節置換術を施行したため，25
名での解析を行った． 
まず，各時期における運動機能評価の結果を表 2に，膝関節における衝撃吸収能力の推移
を表 3に示す． 
運動機能に関して測定時期を要因とした比較を行ったところ，術側の膝関節屈曲可動域（p 
< 0.001），伸展可動域（p < 0.001），膝関節伸展筋力（p < 0.001），歩行速度（p < 0.001），TUG
（p < 0.001）において主効果を認めた． 
術側の膝関節屈曲可動域は術前に比べ退院前日に有意な低下を示したが（p < 0.001），1
ヶ月後には有意に改善を認めた（p < 0.001）．術後 3 ヶ月において有意な変化は認めなかっ
たが（p = 0.42），術後 6ヶ月にはさらに改善を認めた（p = 0.03）．術前と術後 6ヶ月の間に
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有意差は認めなかった（p = 0.39）．伸展可動域に関しては術前に比べ退院前日に有意な改善
を認めたが（p < 0.001），その後は有意な変化を認めなかった．術後 6ヶ月における伸展可
動域は術前に比べ有意に改善を認めた（p < 0.001）． 
膝関節伸展筋力は術前に比べ退院前日に有意な低下を認めたが（p < 0.001），術後 1ヶ月
には有意な改善を認めた（p < 0.001）．術後 3ヶ月において有意な変化はなかったが（p = 0.06），
術後 6ヶ月においては有意な改善を認めた（p = 0.002）．術後 6ヶ月と術前の間には有意な
差は認めなかった（p = 0.98）． 
歩行速度，TUGは術前に比べ退院前日に有意に低下を示したが（p < 0.001），術後 1ヶ月
には有意な改善を認めた（p < 0.001）．その後は有意な改善を認めなかった． 
CoA に関しては測定時期を要因とした比較を行ったところ，術前，退院前日，術後 1 ヶ
月，3ヶ月，6ヶ月とも有意差を認めなかった．CoA と運動機能との関連性に関しては，術
前および退院前日においては有意な相関関係を認めなかったが，術後 1 ヶ月には CoA と術
側膝関節伸展筋力（r = －0.38, p = 0.03），歩行速度（r = －0.34, p =0.04），TUG（r = 0.38, p 
= 0.03）と有意な相関関係を認めた（表 4）．また，術後 3ヶ月，6ヶ月においても術側膝関
節伸展筋力（術後 3ヶ月；r = －0.45, p = 0.01，術後 6ヶ月；r = －0.51，p = 0.002），非術
側膝関節伸展筋力（術後 3ヶ月；r = －0.39, p = 0.03，術後 6ヶ月；r = －0.41，p = 0.02），
歩行速度（術後 3ヶ月；r = －0.41, p = 0.02，術後 6ヶ月；r = －0.56，p < 0.001），TUG（術
後 3ヶ月；r = 0.51, p = 0.004，術後 6ヶ月；r = －0.52，p < 0.001）と有意な相関関係を認め
た．なお，膝関節伸展筋力と歩行速度は退院前日（r = 0.36, p = 0.04），術後 1ヶ月（r = 0.35, 
p = 0.04），3ヶ月（r = 0.43, p = 0.02），6ヶ月（r = 0.59, p = 0.001）に有意な相関関係を認め
た． 
 
4. 考察 
本節の結果から，CoA は術前から退院前日，術後 1 ヶ月，3ヶ月，6ヶ月と有意な変化を
認めず，人工膝関節置換術前後の歩行中の膝関節における衝撃吸収能力が変化しないことが
明らかとなった．前節の結果から変形性膝関節症者の膝関節における衝撃吸収能力は健常者
に比べ低下し，その要因として歩行時の荷重応答期における膝関節屈曲角度の減少や，半月
板の消失や関節軟骨の摩耗など衝撃吸収を担う関節構造の破綻および関節構造の破綻によ
る大腿四頭筋の機能不全，体重の増加が原因であることが推察された．そのため，人工膝関
節置換術の施行による関節構造の正常化によって，関節運動が正常化され，大腿四頭筋が衝
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撃吸収の役割を果たし，さらに半月板や関節軟骨に代わり人工膝関節に用いられるベアリン
グが衝撃吸収を担い（Auger et al. 1995, Auger et al. 1995），膝関節における衝撃吸収能力は改
善されることが予測されたが，実際には改善が見られなかった． 
この理由として，人工膝関節置換術後にしばしば観察される stiff-knee gait という特徴的
な歩行が挙げられる．Benedetti et al.（2003）は人工膝関節置換術施行患者を対象に術後 6
ヶ月，1年，2年の歩行解析および歩行時の筋活動の解析を行っている．その結果，大腿直
筋とハムストリングス，前脛骨筋と腓腹筋の同時収縮が起きることで特に荷重応答期の膝関
節屈曲角度が減少していることを明らかにし，このような stiff-knee gait が術後長期間にわ
たって続いていることを明らかにしている．stiff-knee gaitによる歩行中の膝関節の総可動域
や荷重応答期および遊脚期の膝関節屈曲角度の減少に関する報告は多いが（McClelland et al. 
2007, Milner 2009, Ouellet et al. 2002），下肢のスティフネスの増大は衝撃吸収能力を低下させ
ることが報告されている（Zhang et al. 2003, Devita and Skelly. 1992）．そのため，術後に関節
構造が正常化されたにもかかわらず，術前に比べ膝関節における衝撃吸収能力の改善がみら
れなかったのは，術後の stiff-knee gaitのような異常歩行が要因の一つであると考えられる．
この stiff-knee gait が生じている要因に関しては一致した見解は得られていないが，人工関
節の置換による固有感覚の低下や術前からの歩容の影響などが要因として考えられている
（Benedetti et al. 2003）． 
また，膝関節における衝撃吸収能力と運動機能との関連性に関して，術前には有意な関連
性を認めなかった．変形性膝関節症者においては半月板や関節軟骨の消失により関節構造が
破綻し，矢状面だけでなく水平面や前額面での関節負荷が生じるため（Gök et al. 2002）大
腿四頭筋による衝撃吸収が不十分になり，関連性がみられなかったと考える．しかし術後 1
ヶ月以降には膝関節における衝撃吸収能力と膝関節伸展筋力に有意な負の相関関係を認め，
衝撃吸収能力と歩行速度にも有意な相関関係を認めた．第 1節で示したように膝関節におけ
る衝撃吸収能力は歩行速度の影響を受けるが，人工膝関節置換術の施行により関節構造が正
常化した結果，健常者と同様に衝撃吸収能力が歩行速度に依存する結果になったと考える．
また，膝関節伸展筋力は歩行速度と有意な相関関係を示しており，膝関節における衝撃吸収
能力は歩行速度の影響を受けた結果，膝関節伸展筋力とも負の相関関係を示したものと考え
られる．そのため，術後には関節構造の正常化により健常者と同様に大腿四頭筋による衝撃
吸収が重要になると考えられるが，術後の膝関節伸展筋力は 6ヶ月程度で術前と同程度まで
回復するものの非術側に比べると低下しており，健常者に比べると術後 1 年が経過しても
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30%から 40%低下していることが明らかとなっている（Berman et al. 1991, Finch et al. 1998）．
したがって，術後の膝関節伸展筋力の低下が膝関節衝撃吸収能力の改善が不十分であること
の要因である可能性も考えられ，術後に膝関節伸展筋力を十分に改善させることが膝関節に
おける衝撃吸収能力を向上させるためには不可欠であると考えられる．また，第 2 節で述べ
たように，膝関節における衝撃吸収能力を向上させるためには体重を減少させることも重要
な課題であり，歩容や膝関節伸展筋力などの運動機能だけにとらわれず，体重減少へのアプ
ローチも重要になると考える． 
以上のことから，人工膝関節置換術後には関節構造の正常化に伴い，膝関節における衝撃
吸収能力が歩行速度の影響を受けるが，stiff-knee gaitによる歩行中の膝関節屈曲角度の減少
や術後の膝関節伸展筋力の低下により衝撃吸収能力の改善は不十分であり，術後の歩行中の
衝撃吸収能力の改善には歩容の改善や膝関節伸展筋力の向上，体重の減少が重要になると考
えられる． 
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表 2 術前後の運動機能の推移 
表 3 術前後の膝関節における衝撃吸収能力の推移 
 術前 （n = 25) 退院前日（n = 25） 術後 1ヶ月（n = 25） 術後 3ヶ月（n = 25） 術後 6ヶ月（n = 25） 
CoA（%） 19.8±13.8 24.5±10.0 21.2±10.2 18.6±9.4 18.6±9.3 
TUG; Timed Up & Go test, CoA; coefficient of attenuation 
 術前 （n = 25) 退院前日（n = 25） 術後 1ヶ月（n = 25） 術後 3ヶ月（n = 25） 術後 6ヶ月（n = 25） 
術側膝関節可動域      
屈曲（°） 123.5±13.4 91.2±10.1 106.4±13.1 113.4±11.0 117.8±14.7 
 伸展（°） -10.8±6.6 -1.3±2.4 -2.5±3.1 -3.0±3.1 -2.8±3.6 
非術側膝関節可動域      
 屈曲（°） 132.1±11.9 134.5±12.5 134.0±13.4 133.0±12.5 133.4±10.5 
 伸展（°） -5.5±5.3 -4.5±4.7 -5.0±5.1 -5.1±5.0 -4.4±4.4 
膝関節伸展筋力      
 術側（Nm/kg） 0.95±0.31 0.29±0.25 0.65±0.24 0.87±0.30 1.07±0.39 
 非術側（Nm/kg） 1.15±0.40 1.16±0.44 1.14±0.41 1.14±0.31 1.28±0.46 
歩行速度（m/秒） 1.0±0.2 0.8±0.1 1.0±0.2 1.1±0.2 1.2±0.2 
歩行時痛 2.5±2.2 3.2±2.4 0.8±1.4 0.6±1.4 0.5±1.2 
TUG（秒） 10.1±2.4 15.5±4.4 10.5±2.7 9.3±2.6 8.8±2.4 
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膝関節屈曲可動域 膝関節伸展可動域 膝関節伸展筋力 
歩行速度 歩行時痛 Timed Up & Go test 
図 1 術前後の運動機能の推移 
下図はいずれも横軸左から順に 
術前，退院前日，術後 1ヶ月，3ヶ月，6ヶ月 
*は時期による有意差を示す 
* 
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表 4 各時期における膝関節における衝撃吸収能力と各運動機能との関連性 
* p < 0.05，** p < 0.01 
TUG; Timed Up & Go test 
 
  
 術前  
（n = 25) 
退院前日 
（n = 25） 
術後 1ヶ月 
（n = 25） 
術後 3ヶ月 
（n = 25） 
術後 6ヶ月 
（n = 25） 
術側膝関節可動域      
屈曲 －0.13 －0.14 －0.22 －0.08 0.40 
 伸展 －0.19 -0.12 0.10 －0.11 －0.34 
非術側膝関節可動域      
 屈曲 －0.21 0.10 0.11 0.09 0.21 
 伸展 －0.31 0.17 －0.19 －0.08 0.13 
膝関節伸展筋力      
 術側 －0.02 －0.31 －0.39* －0.44* －0.51** 
 非術側 －0.07 －0.15 －0.12 －0.38* －0.41* 
歩行速度 －0.26 0.11 －0.34* －0.45* －0.56** 
TUG 0.05 0.02 0.38* 0.52* －0.52** 
図 2 術前後の膝関節における衝撃吸収能力の推移 
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第 5章 人工膝関節置換術前後の歩行変動（研究課題 2） 
 
第 1節 変形性膝関節症患者における歩行変動－健常若年者および高齢者との比較 
 
1. 目的 
人工膝関節置換術後には膝関節可動域や膝関節伸展筋力など運動機能の低下が生じ，転
倒リスクが増大する．しかし実際にはこれらの運動機能の低下が直接的な転倒の要因では
なく，運動機能の低下が歩行の不安定性を引き起こすことで転倒が発生するとされており，
歩行安定性の指標である歩行周期時間の変動を用いた検討が重要であると考えられる．歩
行周期時間の変動は歩行速度や下肢の筋力，可動域などに影響を受けることから，健常者
に比べ下肢筋力や可動域制限が生じる変形性膝関節症者（Guccione et al. 1990, Davis et al. 
1991）では歩行周期時間の変動が増大している可能性が考えられる．そこで本節ではまず，
変形性膝関節症者における歩行周期時間の変動を健常若年者および高齢者と比較すること
を目的とした． 
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
 対象は健常若年者 10名（若年群；年齢 23.7±2.1歳，身長 161.0.±9.6cm，体重 54.7±5.9kg，
BMI21.2±2.6kg/m
2，すべて女性），健常高齢者 10 名（高齢群；年齢 63.6±2.9 歳，身長
159.8±4.5cm，体重 57.4±8.1kg，BMI22.6±3.8kg/m2，すべて女性），変形性膝関節症者 16 名
（OA 群；年齢 63.3±4.2 歳，身長 154.1±8.2 歳，体重 64.7±9.3kg，BMI27.3±3.7kg/m2，すべ
て女性）とした．若年群の取り込み基準は 20歳以上 30歳未満である者，高齢群の取り込
み基準は 50歳以上 70歳未満とし，両群とも除外基準は変形性膝関節症や関節リウマチを
有する者，下肢に既に人工関節置換術を施行している者，関節鏡手術を含む下肢の整形外
科的手術を 6 ヶ月以内に施行した者，下肢に疼痛や機能的な障害を有する者とした．OA
群の取り込み基準は変形性膝関節症を有する者，50 歳以上 70 歳未満とし，除外基準は関
節リウマチを有する者，下肢の他関節に既に人工関節置換術を施行している者，神経学的
疾患など歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者とした．なお，OA 群において症状
の強い側を患側と定義した場合，Kellgren-Lawrence 分類による患側下肢の重症度評価
（Kellgren and Lawrence. 1957）では，16名全員が gradeⅣであり，健側に関しては gradeⅠ
44 
 
が 2名，gradeⅢが 5名，gradeⅣが 9名であった．各群の属性に関しては表 1に示す通りで
ある．あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに（2013-3），すべての対象者には測定
前に測定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行うとともに，データの利用に関する
説明をし，測定に参加することへの同意を書面にて得た． 
 
2-2. 方法 
歩行の安定性の指標として，歩行周期時間の変動係数を用いた．歩行周期時間の変動係
数の測定には三軸加速度計（マイクロストーン社製，MVP-RF8-AC）を用いた．先行研究
と同様に，加速度計を外果より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）にベルクロを用い固定し，
歩行を拘束せず，歩行中の動揺がないことを確認した．この装着部位は軟部組織の影響が
少なく，各歩行周期の踵接地を同定するために適していることから選択した．OA 群にお
いては患側下肢の外果より 3cm 近位に，若年群および高齢群においては先行研究
（Kavanagh et al. 2006）にならい右下肢の外果より 3cm近位とした． 
対象者には加速路と減速路をそれぞれ 3mずつ設けた計 16mの直進路を快適速度で歩行
するよう指示し，加速路，減速路を除く 10mの歩行時間をストップウォッチを用い計測し
た．測定は 2回行った．Housedorff et al.（1997）は歩行周期時間の変動係数を求める際に
6 分間の歩行を指示しているが，本節では OA 群の疼痛を考慮し 16m での計測とした
（Reelick et al. 2009）．なお，歩行速度が歩行周期時間の変動係数に与える影響（Heiderscheit. 
2000, Van Emmerik et al. 1999）を考慮し，同程度の歩行速度での歩行周期時間の変動係数
の比較を行うため，若年群および高齢群には快適速度での歩行以外に，通常速度よりも遅
い歩行（遅歩），さらに遅い歩行（最大遅歩）の計 3条件での歩行を指示した．また，靴に
よる加速度波形への影響を考慮し，すべての対象者が同じ種類の靴を使用し，それぞれの
足のサイズに適したものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行った．Bluetooth を用い，
データレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hzで
歩行中の加速度データを記録した．得られた加速度波形の処理にはMatlab（MathWorks社
製）を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，踵接地を同
定し，加速と減速の影響を考慮し歩行開始および終了の前後 2歩を除いた踵接地から次の
踵接地までの時間を 1歩行周期時間として算出した．歩行周期時間の変動係数の指標には
coefficient of variation（CV; （標準偏差 / 平均値）×100%）を用いた（Hausdorff et al. 1998, 
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Maki. 1997）．CVは値が小さいほど歩行中の姿勢が安定していることを示す．なお，2回の
歩行における CV の平均値を採用した． 
 
2-3. 統計学的解析 
統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk 検定を行
い，データの正規性を確認した結果，正規分布していないデータの存在が明らかとなった
ため，本節で得られたデータはすべてノンパラメトリックデータとして扱った． CVの比
較には Kruskal Wallis 検定と Steel-Dwass 法による多重比較検定を用いた．有意水準は 5%
とし，検定には統計解析ソフト（SPSS22.0J, IBM, Japan）を用いた． 
 
3. 結果 
若年群および高齢群，OA群の歩行速度および CVを表 2，図 1に示す．OA群の通常歩
行速度は 1.2±0.2m/sであり，若年群，高齢群ともこの歩行速度に最も近い歩行速度は遅歩
条件であった．Kruskal Wallis検定の結果，CV には主効果を認め（p < 0.001），OA群の CV
は若年群，高齢群のいずれの歩行速度条件と比較しても有意に高値を示した（p < 0.001）．
また，若年群におけるCVは各条件において高齢群よりも有意に低値を示した（p < 0.001）． 
 
4. 考察 
 本節の結果から，OA 群における CV は健常若年者や高齢者に比べ有意に大きな値を示
しており，変形性膝関節症者の歩行は健常者に比べ不安定であることが示された．本研究
とは異なる指標を用いているものの，山田ら（2007）は変形性股関節症者の歩行が健常高
齢者に比べ不安定であることを報告しており，変形性膝関節症者においても同様の結果が
得られたといえる．若年者と高齢者の歩行変動の違いに関しては，Asai et al.（2013）が本
研究と同様の歩行周期時間の変動を用い，高齢者の歩行変動が若年者に比べ増大しており，
歩行が不安定であることを報告し，本節の結果はこれを支持する結果となった．また，変
形性膝関節症者は健常者に比べ歩行速度の低下など，歩行能力の低下が生じることが報告
されているが（Guccione et al. 1990, Davis et al. 1991），本節においても変形性膝関節症者は
健常者に比べ歩行速度が低下を認めた．しかしながら，同等の歩行速度での比較を行って
も変形性膝関節症者の歩行周期時間の変動は健常者に比べ増大しており，歩行速度の違い
にかかわらず，歩行が不安定であることが示された．この理由として，下肢の筋力低下や
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可動域制限が挙げられる．変形性膝関節症者では関節の変形により下肢の筋力低下や可動
域制限が生じることが広く知られているが（Slemenda et al. 1997），これらは歩行周期時間
の変動を増大させる要因であることが報告されている（Kang and Dingwell. 2007）．そのた
め，変形性膝関節症者では下肢の筋力低下や可動域制限によって歩行周期時間の変動が増
大していることが考えられる．また，変形性膝関節症者では歩行時に脛骨が立脚初期に内
反，外旋，内側移動する外側 thrustや疼痛が生じる（古賀．1997）．このような下腿の異常
運動も歩行周期時間の変動に影響を及ぼしている可能性が考えられ，今後詳細な検討が必
要である． 
本節で用いた歩行周期時間の変動は転倒発生を予測する有用な指標であることが多く報
告されている（Hausdorff et al. 2001, Maki. 1997, 新井他，2011）．わが国の高齢者における
転倒発生率は 10～25%と報告されているが（安村他，1991，新野他，1995，柴田．1997），
変形性膝関節症者における転倒発生率は 50%近いとの報告も見受けられ（Brand et al. 2005, 
Williams et al. 2010），変形性膝関節症という疾患そのものが転倒リスクをさらに増大して
いると考えられている（Blake et al. 1988，Campbell et al. 1989，Lawlor et al. 2003，Leveille et 
al. 2002，Leveille et al. 2009）．本節の結果からも変形性膝関節症者は健常若年者や高齢者
に比べ歩行周期時間の変動が大きく，歩行の安定性が低下し，転倒リスクが増大した状態
であるといえる．これまでに変形性膝関節症者を対象として歩行周期時間の変動を検討し
た報告は見あたらないが，新井ら（2011）は地域在住高齢者 124 人を対象に歩行周期時間
の変動を検討したところ，過去 1 年間に転倒を経験した者の歩行周期時間の変動は
2.9±1.0%で，転倒を経験していない者の 2.3±1.0%に比べ有意に大きな値を示したことを報
告している．他の先行研究においては健常高齢者の歩行周期時間の変動は 3%以下と報告
されており（Hausdorff. 2005, 2007），本節における変形性膝関節症者の 10.4±10.0%という
値は非常に大きな値であり，転倒リスクが高いと考えられる． 
先行研究ではパーキンソン病やハンチントン病，認知症患者において歩行変動が増大し
ていることが報告されている（Koller and Trimble. 1985, Baltadjieva et al. 2000, Schaafsma et 
al. 2003, Sheridan et al. 2003）．しかし一方で糖尿病性末梢神経障害など下肢や足底に感覚障
害を有する患者や（Dingwell et al. 1999, Gates and Dingwell. 2007），部屋の照明を暗くする
など視覚からの情報入力を制限しても歩行変動は変わらないとされている（Kesler et al. 
2005, Thies et al. 2005）．これらのことから歩行変動とは感覚系の障害や周囲の環境などの
影響は少なく，運動出力系の働きを反映していると推察されている．そのため，変形性膝
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関節症者における運動機能の低下が歩行周期時間の変動増大を招き，歩行の不安定性を引
き起こしている可能性が考えられる．また，本節の結果から得られたCVは 0.8％から 34.8%
の広範囲に及ぶものであり，各対象者の運動機能や歩行能力，疼痛などに大きく影響を受
けるものであることが推察される．  
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表 1 対象者の属性 
 
 
 
 
 
 
 
BMI; body mass index 
 
表 2 各群における歩行速度，歩行周期時間の変動 
 若年群   高齢群   OA 群 
p値 
 通常速度条件 遅歩条件 最大遅歩条件 通常速度条件 遅歩条件 最大遅歩条件 通常速度条件 
歩行速度（m/s） 1.4±0.3 1.2±0.2 0.9±0.1 1.5±0.3 1.1±0.2 0.9±0.1 1.2±0.2 < 0.001 
CV（%） 1.4±0.7 2.1±1.2 2.4±1.3 1.7±0.9 2.5±1.5 2.9±1.4 10.4±10.0 <0.001 
CV; coefficient of variation  
 若年群 
（n = 10） 
高齢群 
（n = 10） 
OA 群 
（n = 16） 
年齢（歳） 23.7±2.1 63.6±2.9 63.3±4.2 
身長（cm） 161.0±9.6 159.8±4.5 154.1±8.2 
体重（kg） 54.7±5.9 57.4±8.1 64.7±9.3 
BMI（kg/m2） 21.2±2.6 22.6±3.8 27.3±3.8 
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図 1 各群における歩行周期時間の変動係数 
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第 2節 人工膝関節置換術前後の歩行変動 
 
1. 目的 
 前節では変形性膝関節症者は健常若年者および高齢者に比べ歩行周期時間の変動が増大
し，歩行の安定性が低下していることが示唆された．人工膝関節置換術後には歩行速度の
低下や膝関節伸展筋力の低下，膝関節可動域制限などの運動機能の低下が一時的に生じる
ことから，歩行周期時間の変動がさらに増大することが推察される．また，先述したよう
にこの運動機能の低下は術後 6ヶ月程度で術前同様まで回復するため，歩行周期時間の変
動も運動機能の改善に伴い改善されることが推察される．そこで本節では人工膝関節置換
術前後の歩行変動を検討するため，歩行安定性の指標である歩行周期時間の変動を経時的
に検討し，また各時期において歩行変動がどのような要因によって影響を受けるかを明ら
かにするため，歩行周期時間の変動と運動機能との関連性を検討することを目的とした．  
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
対象は変形性膝関節症を原疾患
として人工膝関節置換術を施行す
る 57 名（年齢 72.8±7.1 歳，身長
152.4±4.4cm，体重 60.7±6.3kg， 
BMI26.2±3.3kg/m
2，男性 8名，女性
49 名）であり，属性は表 1 に示す
通りである．取り込み基準は原疾
患が変形性膝関節症である者，初
回の人工膝関節置換術である者，
60歳以上 80歳未満である者，BMI
が 35kg/m2未満である者とした． 
なお，年齢（Ferrandez et al. 1990）や ClassⅢ以上の肥満（Ling et al. 2012）は運動機能に影
響を及ぼすことから取り込み基準として設定した．除外基準は原疾患が関節リウマチであ
る者，反対側および下肢の他関節に既に人工関節置換術を施行している者，神経学的疾患
など歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者，術後に深部静脈血栓症などの合併症を
 n = 57 
年齢（歳） 72.8±7.1 
身長（cm） 152.4±4.4 
体重（kg） 60.7±6.3 
BMI（kg/m2） 26.2±3.3 
変形性膝関節症重症度（術側）  
 gradeⅢ n = 5, 8.8% 
 gradeⅣ n = 52, 91.2% 
表 1 対象者の属性 
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生じた者とした．Kellgren-Lawrence分類による重症度評価（Kellgren and Lawrence. 1957）
では， gradeⅣであった者が 52 名，garadeⅢであった者が 5 名であった．なお，非術側に
関しては gradeⅣであった者が 30名，gradeⅢであった者が 14名，gradeⅡであった者が 11
名，gradeⅠであった者が 2 名であった．あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに
（2013-3），すべての対象者には測定前に測定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行
うとともに，データの利用に関する説明をし，測定に参加することへの同意を書面にて得
た． 
 
2-2. 方法 
対象者はすべて手術 1 ヶ月前，退院前日（術後 4日目），手術 1ヶ月後，3ヶ月後，6ヶ
月後に評価を行った．評価は歩行の安定性の指標である歩行周期時間の変動係数の測定に
加え，膝関節可動域，膝関節伸展筋力，Timed Up & Go (TUG) testの運動機能の計測を行っ
た． 
対象者は術当日に深部静脈血栓症予防としてベッド上での足関節底背屈運動を行い，術
翌日から歩行練習を開始した．歩行練習は歩行器歩行から開始し，術翌日に歩行器歩行を
自立，術後 3日目に杖歩行自立，術後 4日目に階段昇降，床上動作練習を行い，術後 5日
目での退院を目標とした．退院基準は杖を用い安定し，自立した歩行が可能であること，
手すりを使用し階段昇降が可能であること，床上動作が可能であることとした．なお，術
後 3日目前後に超音波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無を検討した． 
 
歩行変動 
歩行の安定性の指標として，歩行周期時間の変動係数を用いた．歩行周期時間の変動係
数の測定には三軸加速度計（マイクロストーン社製，MVP-RF8-AC）を用いた．先行研究
と同様に，加速度計を術側の外果より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）にベルクロを用い
固定し，歩行を拘束せず，歩行中の動揺がないことを確認した．この装着部位は軟部組織
の影響が少なく，各歩行周期の踵接地を同定するために適していることから選択した．対
象者には加速路と減速路をそれぞれ 3mずつ設けた計 16mの直進路を快適速度で歩行する
よう指示し，加速路，減速路を除く 10m の歩行時間をストップウォッチを用い計測した．
測定は 2回行った．Housedorff et al.（1997）は歩行周期時間の変動係数を求める際に 6分
間の歩行を指示しているが，本研究では術前後の疼痛を考慮し 16m での計測とした
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（Reelick et al. 2009）．なお，靴による加速度波形への影響を考慮し，すべての対象者が同
じ種類の靴を使用し，それぞれの足のサイズに適したものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行った．Bluetooth を用い，
データレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hzで
歩行中の加速度データを記録した．得られた加速度波形の処理にはMatlab（MathWorks社
製）を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，踵接地を同
定し，加速と減速の影響を考慮し歩行開始および終了の前後 2歩を除いた踵接地から次の
踵接地までの時間を 1歩行周期時間として算出した．歩行周期時間の変動係数の指標には
coefficient of variation（CV; （標準偏差 / 平均値）×100%）を用いた（Hausdorff et al. 1998, 
Maki. 1997）．CVは値が小さいほど歩行中の姿勢が安定していることを示す．なお，2回の
歩行における CV の平均値を採用した． 
 
運動機能評価 
1) 膝関節可動域 
対象者を背臥位とし，日本整形外科学会および日本リハビリテーション医学会が推奨す
る測定方法に準じ，ゴニオメーターを用い膝関節の屈曲および伸展可動域を他動にて測定
した． 
2) 膝関節伸展筋力 
筋力測定には Hand-Held Dynamometer（アニマ株式会社製，ミュータス F1）を使用し，
膝伸展の最大等尺性筋力を測定した．測定肢位は座位にて膝関節 75度屈曲位とし，筋出力
を受けるセンサー部の位置は下腿遠位部前面とした．センサー部の固定にはベルクロを用
い，測定中に十分固定されていることを確認した．下腿の固定にはベルトを用いることで
測定の信頼性が向上することが報告されており（Katoh and Yamasaki. 2009），本研究におい
てもベルトによる固定を行った．測定は全て非術側から行った．アーム長の計測は膝関節
中心からセンサー部中央までとし，メジャーを用いて計測した．計測は最大下等尺性運動
を行った後，約 3秒間の最大等尺性筋力を 2回繰り返し測定し，最大値を採用した．測定
結果からトルク体重比（Nm/kg; センサー部の力 (N) ×アーム長 (m) / 体重 (kg)）を算出し
た．同側に対する 2回の測定の間には約 30秒間の休息時間を設け，左右の測定間には約 1
分の休息を設けた． 
3) Timed Up & Go test 
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TUGの測定は高さ 40cmの肘掛けのないパイプ椅子に腰掛けた姿勢から立ち上がり，3m
前方の目標物まで歩いて方向転換して戻り，再び座位になるまでの所要時間を計測した
（Podsiadlo and Richardson. 1991）．原法（Podsiadlo and Richardson. 1991）)では「楽な速さ」
で歩行するが，本研究では最大努力で行ってもらい，測定時の心理状態や教示の解釈の違
いによる影響を排除した（島田他，2006）．測定は 2回行い，2回の測定の平均値を採用し
た． 
 
2-3. 統計学的解析 
 統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk 検定を行
い，データの正規性を確認した結果，正規分布していないデータの存在が明らかとなった
ため，本研究で得られたデータはすべてノンパラメトリックデータとして扱った． 
 術前と術後各測定時期における歩行周期時間の変動係数の比較をそれぞれ Friedman 検
定と Steel-Dwass法による多重比較検定を用い，測定時期を要因として，術前，退院日，術
後 1ヶ月，3ヶ月，6ヶ月を水準とした比較を行った．また，各時期における歩行周期時間
の変動係数と運動機能との関連性を，Spearmanの順位相関係数を用いて検討した．いずれ
の検定も有意水準は 5%とし，検定には統計解析ソフト（SPSS22.0J, IBM, Japan）を用いた． 
 
3. 結果 
 対象である 57名のうち，術後 3日目前後に超音波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無
を検討したところ，13名に深部静脈血栓症が発症していることが確認された．さらに 1名
が術後に酸素飽和度低下のためプロトコルから逸脱したため，14名を除外した．なお，43
名のうち 5名が術後 6ヶ月の評価を行う前に反対側の人工膝関節置換術を施行したため， 
38 名での解析を行った． 
 各時期における運動機能評価の結果を表 2および図 1に，歩行周期時間の変動係数を表
3，図 2に示す．一元配置分散分析の結果，歩行周期時間の変動係数は主効果を認めた（p < 
0.001）．術前および退院前日における歩行周期時間の変動係数には有意な差を認めなかっ
たが（p = 0.89），術後 1ヶ月以降の歩行周期時間の変動係数は術前および退院前日に比べ
有意な改善を認めた（いずれも p < 0.001）． 
運動機能に関して測定時期を要因とした比較を行ったところ，術側の膝関節屈曲可動域
（p < 0.001），伸展可動域（p = 0.006），膝関節伸展筋力（p = 0.001），歩行速度（p < 0.001），
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TUG（p = 0.001）において主効果を認めた．術側の膝関節屈曲可動域は術前に比べ退院前
日に有意な低下を認めたが（p < 0.001），その後術後 1ヶ月（p < 0.001）に有意な改善を認
め，それ以降は術後 3ヶ月（p = 0.86），6ヶ月（p = 0.33）と有意な差を認めず，術後 6ヶ
月と術前の間にも有意な差は認めなかった（p = 0.21）術側の膝関節伸展可動域に関しては
術前に比べ退院前日に有意に改善を示し（p = 0.03），その後退院日と比較し術後 1ヶ月（p 
= 0.98），3ヶ月（p = 0.94），6ヶ月（p = 0.99）では有意な変化は認めなかった． 
 退院前日の膝関節伸展筋力は術前に比べ有意に低下したものの（p = 0.03），退院前日に
比べ術後 1ヶ月（p = 0.01）3ヶ月（p < 0.04），6ヶ月（p < 0.001）に有意な改善を認めた．
術後 6ヶ月と術前の間に有意な差は認めなかった（p = 0.32）． 
 歩行速度に関しては術前に比べ退院前日に有意な低下を示したが（p =0.03），退院前日
に比べ術後 1ヶ月以降は有意な改善を認めた（p < 0.001）．術後 6ヶ月には術前に比べ有意
な改善を認めた（p = 0.04）．TUGに関しても術前に比べ退院前日に比べ有意な低下を示し
たが（p = 0.007），退院前日に比べ術後 1ヶ月以降は有意な改善を認めた（p < 0.001）．術
後 3ヶ月（p = 0.04），6 ヶ月（p = 0.04）には術前に比べ有意な改善を認めた． 
 さらに，各時期における歩行周期時間の変動係数と各運動機能との関連性を表 4に示す．
術前には歩行周期時間の変動係数と膝関節伸展可動域（r = -0.35, p = 0.04），非術側膝関節
伸展筋力（r = -0.36, p = 0.04），歩行速度（r = -0.48, p = 0.004），TUG（r = 0.35, p = 0.04）と
有意な相関関係を認めたが，退院前日，術後 1ヶ月には全ての項目において有意な相関関
係を認めなかった．術後 3ヶ月には膝関節伸展筋力（術側：r = -0.41, p = 0.03，非術側：r = 
-0.38, p = 0.03），歩行速度（r = -0.47, p = 0.04）と有意な相関関係を認め，術後 6ヶ月には
膝関節伸展筋力（術側：r = -0.43, p = 0.02，非術側：r = -0.42, p = 0.03），歩行速度（r = -0.42, 
p = 0.03），TUG（r = 0.38, p = 0.02）と有意な相関関係を認めた． 
 
4. 考察 
 本節の結果から，術後には先行研究と同様に膝関節可動域や膝関節伸展筋力，歩行速度
などの運動機能の低下を認めたが，一方で歩行周期時間の変動は術前と退院前日で変化が
無く，その後改善を認めた．本研究で用いた歩行の安定性の指標である歩行周期時間の変
動係数は膝関節伸展筋力や歩行速度（Hausdorff et al. 2001），下肢の関節可動域（Kang et al. 
2008）と有意な相関関係を示すことが報告されており，これらの運動機能の制限が歩行の
不安定性を引きおこし，その結果転倒につながると考えられている（Hausdorff et al. 2005）．
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術後には膝関節可動域，膝関節伸展筋力，歩行速度などの運動機能の低下が生じることか
ら，歩行周期時間の変動が一時的に増大し歩行の不安定性を示すことが予測されたが，歩
行周期時間の変動は術前に比べ退院前日で有意な変化を示さず，その後経過とともに改善
を認めた．すなわち，術後には運動機能の低下が生じるにも関わらず，退院時には術前と
同程度の歩行の安定性が確保されており，その後歩行の安定性は経過とともに向上するこ
とが明らかとなった．また，歩行速度は退院前日に有意な低下を示したが，術後 1ヶ月以
降には改善認め，歩行速度の点からも歩行の安定性が経過とともに向上していると考えら
れる．先行研究においても術後には歩行率および重複歩距離が術前に比べ改善し，歩行速
度が改善することが報告されており（Lee et al. 1999），本節においても歩行率および重複歩
距離の改善が得られたことによって歩行速度が向上し，歩行の安定性が向上したのではな
いかと考えられる．また，術後 6ヶ月における歩行周期時間の変動係数は 3.1±4.2%であり，
新井ら（2011）が報告した健常高齢者の 2.3±1.0%に比べると大きな値ではあるが，非術側
に変形性膝関節症を罹患している者が大部分であり，非術側の変形性膝関節症の影響も考
えられる． 
 術前や術後 3 ヶ月，6 ヶ月における歩行周期時間の変動は膝関節可動域や膝関節伸展筋
力，歩行速度などと有意な相関を認め，これらは先行研究を支持する結果となった．Jordan 
et al.（2007）は歩行速度の増大に伴い，歩行周期時間の変動が減少することを報告してお
り，術後 3ヶ月以降には歩行速度の改善に伴い，歩行周期時間の変動が減少した可能性が
考えられる．しかしながら，退院前日や術後 1ヶ月には歩行周期時間の変動係数と運動機
能には有意な相関関係を認めなかった．Asai et al.（2013）は健常高齢者を対象に，山田ら
（2007）は変形性股関節症者を対象に認知課題を付加した二重課題条件下での歩行の安定
性を検討し，歩行の安定性が歩行に対する注意量によって変化することを明らかにしてい
る．したがって，術後には歩行に対して注意を向け歩行変動を小さくし，歩行安定性を高
める戦略を用い，運動機能の低下によって生じる歩行の不安定性を回避している可能性が
考えられた．また，歩行時痛は術前に比べ経過とともに軽減しており，この疼痛の軽減が
術後の歩行周期時間変動の減少に寄与した可能性も考えられる． 
 しかしながら本節の限界として，術後の運動機能低下によって生じる歩行の不安定性に
対して，実際に歩行に注意を向け歩行を安定させているかは明らかでない点が挙げられる．
したがってこの点に関しては第 6章研究課題 3において検討する必要がある． 
 なお，本論文では膝関節における衝撃吸収能力と歩行変動の検討を行ったが，健常者を
56 
 
対象とした先行研究では，歩行速度の増加に伴い歩行変動は小さくなり，踵接地時の衝撃
は増大することが示されている（Jordan et al. 2007）．歩行速度の増加に伴い膝関節におけ
る衝撃吸収能力は低下するため，歩行速度と膝関節における衝撃吸収能力と歩行変動の間
には関連性があると考えられる．一方，膝関節における衝撃吸収能力と歩行変動にも関係
があるが，これは両者が直接的に関連しているのではなく，歩行速度との関連性が大きい
ことに関連していると考えられる（Hausdorff. 2005, Asai et al. 2013）．本論文でも術後 6ヶ
月には衝撃吸収能力，歩行変動とも歩行速度との有意な相関関係を示したことから，術後
の膝関節衝撃吸収能力と歩行変動には歩行速度を介した関係性があると考えられる．  
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表 2 術前後の運動機能の推移 
表 3 術前後の歩行周期時間の変動係数の推移 
 術前 （n = 38) 退院前日（n = 38） 術後 1ヶ月（n = 38） 術後 3ヶ月（n = 38） 術後 6ヶ月（n = 38） 
CV（%） 13.8±14.2 14.0±13.4 6.2±6.1 4.5±5.8 3.1±4.2 
TUG; Timed Up & Go test, CV; coefficient of variation  
 術前 （n = 38) 退院前日（n = 38） 術後 1ヶ月（n = 38） 術後 3ヶ月（n = 38） 術後 6ヶ月（n = 38） 
術側膝関節可動域      
屈曲（°） 128.94±14.2 104.5±13.8 115.1±12.1 117.3±13.1 117.4±14.8 
 伸展（°） -6.4±5.0 -2.3±4.2 -2.6±3.4 -2.7±4.1 -2.9±4.7 
非術側膝関節可動域      
 屈曲（°） 133.4±12.1 134.3±10.1 133.5±13.4 134.2±14.5 135.9±12.0 
 伸展（°） -4.5±3.9 -2.1±5.2 -3.3±4.3 -4.1±4.1 -4.1±3.6 
膝関節伸展筋力      
 術側（Nm/kg） 0.92±0.31 0.61±0.37 0.89±0.35 0.97±0.32 1.20±0.62 
 非術側（Nm/kg） 1.09±0.41 1.11±0.35 1.16±0.40 1.12±0.31 1.38±0.60 
歩行速度（m/秒） 1.1±0.2 0.9±0.1 1.1±0.2 1.2±0.2 1.3±0.2 
歩行時痛 2.0±2.1 1.7±1.8 0.7±1.2 0.3±0.6 0.1±0.3 
TUG（秒） 10.2±1.7 12.5±3.2 9.6±2.0 9.1±1.7 9.0±1.8 
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図 1 術前後の運動機能の推移 
下図はいずれも横軸左から順に 
術前，退院前日，術後 1ヶ月，3ヶ月，6ヶ月 
*は時期による有意差を示す 
* * 
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表 4 各時期における歩行周期時間の変動係数と各運動機能との関連性 
* p < 0.05, **p < 0.01  
TUG; Timed Up & Go test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 2 術前後の歩行周期時間の変動係数の推移 
*は時期による有意差を示す  
 術前 
（n = 38) 
退院前日 
（n = 38） 
術後 1ヶ月 
（n = 38） 
術後 3ヶ月 
（n = 38） 
術後 6ヶ月 
（n = 38） 
術側膝関節可動域      
屈曲 -0.05 0.17 -0.14 -0.15 -0.18 
 伸展 -0.34* 0.08 0.27 0.15 0.23 
非術側膝関節可動域      
 屈曲 -0.14 0.03 0.13 0.11 -0.15 
 伸展 -0.24 0.13 -0.11 0.16 0.22 
膝関節伸展筋力      
 術側 -0.30 0.14 -0.26 -0.42* -0.43* 
 非術側 -0.37* 0.25 -0.30 -0.39* -0.42* 
歩行速度 -0.48** 0.11 -0.28 -0.47* -0.42* 
歩行時痛 0.15 -0.14 -0.18 0.22 -0.04 
TUG 0.36* -0.12 0.23 0.25 0.38* 
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第 6章 人工膝関節置換術前後の二重課題条件下歩行における歩行変動および膝関節にお
ける衝撃吸収能力（研究課題 3） 
 
第 1節 変形性膝関節症患者における二重課題条件下歩行能力 
 
1. 目的 
研究課題 1および 2で検討した膝関節における衝撃吸収能力，歩行変動は注意要求課題を
付加した二重課題条件下で変化することが推察される．日常生活のほとんどの場面は二重課
題もしくは複数課題条件下で遂行されており，膝関節における衝撃吸収能力および歩行変動
も二重課題条件下で検討することで，より実際の生活の中における検討に近づけることがで
きる．そこで本節では人工膝関節置換術前後の膝関節における衝撃吸収能力および歩行変動
を二重課題条件下で検討するにあたり，変形性膝関節症者の二重課題条件下歩行能力を，先
行研究と比較することで明らかにすることを目的とした． 
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
対象は変形性膝関節症を有する40名とした（平均年齢73.8±5.7歳，平均身長157.4±3.5cm，
平均体重 58.7±6.9kg，平均 BMI23.6±1.9kg/m2，すべて女性）．取り込み基準は変形性膝関節
症を有する者とし，除外基準は歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者，既に下肢に人
工関節置換術を施行している者，後述する課題（serial-3s；100 から順次 3 を引く暗算）が
座位でも実施困難であった者とした．あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに
（2013-6），すべての対象者には測定前に測定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行
うとともに，データの利用に関する説明をし，測定に参加することへの同意を書面にて得た． 
比較には要支援，要介護状態にない地域在住高齢者 161名を対象とした山田ら（2008），
要支援から要介護 2の認定を受けた地域在住高齢者 46名を対象とした山田ら（2007），健常
若年者 38名および地域在住高齢者 30名を対象とした Asai et al.（2013）の先行研究を用い
た． 
 
2-2. 方法 
歩行測定は加速路，減速路それぞれ 3mを含む計 16mの自由歩行を指示し，その中央 10m
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の歩行時間をストップウォッチにより測定した．これを，課題を与えない自由歩行
（single-task歩行；ST歩行），および歩行（主課題）を行いながら注意要求課題（認知課題）
を遂行するという二重課題条件下歩行（dual-task歩行；DT歩行）の二条件で行った．ST 歩
行と DT 歩行の順序はランダムに決定した．歩行を行いながら与えた課題は，100から 3を
順次引く暗算である（serial-3s）．全例とも，DT歩行の測定前に練習として座位で 30から開
始する serial-3s を行った。なお，DT 歩行の際には開始地点から終了地点まで快適速度での
自由歩行を行いながら立ち止まることなく serial-3sを続けることを指示し，誤回答が 3回以
上あった場合や立ち止まってしまった場合には 10分以上の間隔を空けて再測定した． 
二重課題条件下歩行能力の指標には Automaticity index を用いた（Paul et al. 2005）．これ
は DT歩行における歩行速度を ST 歩行における歩行速度に対するパーセンテージで示した
もので，値が 100%に近いほど，DT 歩行でも ST 歩行に近い歩行速度での歩行を行えている
ことを示し，二重課題条件下歩行能力が高いことを示す．先行研究においては結果において
報告されている ST 歩行速度，DT歩行速度を用い，Automaticity indexを算出した． 
 
3. 結果 
本節の対象者である変形性膝関節症者において，ST 歩行速度は 0.98±0.13m/s，DT 歩行速
度は 0.73±0.08m/sであり，Automaticity index は 74.8±6.4%であった（表 1）．山田ら（2008）
の報告における要支援，要介護状態にない地域在住高齢者の ST 歩行速度は 1.56m/s，DT 歩
行速度は 1.19m/s であり，Automaticity index は 76.3%であった（歩行時間の記載から算出，
表 1）．また，山田ら（2007）の報告における要支援から要介護 2 の認定を受けた地域在住
高齢者において，測定後 6ヶ月以内に転倒した転倒群の ST 歩行速度は 0.63m/s，DT 歩行速
度は 0.35m/s であり，非転倒群の ST 歩行速度は 0.67m/s，DT 歩行速度は 0.55m/s であった
（いずれも歩行時間の記載から算出，表 1）．それぞれの Automaticity indexを求めると，転
倒群は 55.6%，非転倒群は 82.1%であった．また，Asai et al.（2013）の報告における健常若
年者の ST 歩行速度は 1.3m/s，DT 歩行速度は 1.3m/sであり，Automaticity index は 100%であ
った．一方，地域在住高齢者の ST 歩行速度は 1.3m/s，DT 歩行速度は 1.0m/s であり，
Automaticity indexを求めると 76.9％であった（表 1）． 
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表 1 ST歩行速度，DT歩行速度および Automaticity indexの先行研究との比較 
 Hiyama et al. 
（2011） 
山田他
（2008） 
山田他（2007） Asai et al.（2013） 
 転倒群 非転倒群 若年者 高齢者 
ST 歩行速度（m/s） 0.98±0.13 1.56 0.63 0.67 1.3 1.3 
DT歩行速度（m/s） 0.73±0.08 1.19 0.35 0.55 1.3 1.0 
Automaticity index（%） 74.8±6.4 76.3 55.6 82.1 100 76.9 
 
4. 考察 
本節で用いた Automaticity index は自由歩行時の歩行速度に対する二重課題条件下におけ
る歩行速度の割合で示され，100%に近いほど二重課題条件下でも自由歩行に近い歩行速度
での歩行を行えていることを示す．本節の対象者である変形性膝関節症者から得られた
74.8%という Automaticity index は Asai et al.（2013）の報告における健常若年者との比較で
は低い値であるが，同様の報告における地域在住高齢者（76.9%）や山田らの報告（2008）
における地域在住高齢者（76.3%）と比較するとほぼ同程度の Automaticity index を示してい
ると考えられる．すなわち，変形性膝関節症を有する者であっても，健常高齢者と同程度の
二重課題条件下歩行能力を有していることが示された．また，山田らの報告（2007）におけ
る転倒群の55.6%というAutomaticity indexに比べ，本節の対象者の 74.8%というAutomaticity 
index は比較的高い．これは山田らの報告（2007）における対象者の転倒群は要支援から要
介護 2の認定を受けた者であり，二重課題条件下歩行能力が大きく低下していたためと考え
られ，そのような転倒経験を有する虚弱高齢者に比べると本節の対象者である変形性膝関節
症者の二重課題条件下歩行能力は高い可能性が考えられる． 
本節で用いたような二重課題条件下での課題遂行中には前頭葉の背外側部が賦活するこ
とが知られており，同部位には注意資源があることが明らかとなっている（Baddeley. 1992）．
日常生活では多くの対象物があり，その時々において必要な対象に必要なだけの注意を配分
する必要がある．山田らの報告（2007）における転倒群のように歩行能力が低下している場
合には，自由歩行時に歩行に対する注意量が増大していることが考えられるが，注意資源に
は限界があるため，このような状態で計算課題への注意を強制すると歩行への注意量が減少
し，歩行速度の低下が生じると考えられる．変形性膝関節症者は健常者に比べ歩行能力が低
下していることが広く知られているが（Bade et al. 2010），本節の結果から二重課題条件下
歩行能力は健常者に比べ同程度に維持されていることから，自由歩行時に歩行に対する注意
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量が増大していない可能性が考えられる．しかしながら，Automaticity index という指標は歩
行速度だけに焦点を当てた指標であり，二重課題条件下において本当に注意要求課題に注意
を向けることができていたかは定かではない．そこで次節では歩行課題と認知課題に対する
注意配分を指示することで，その指示に従って注意配分を行えているかを含め，人工膝関節
置換術施行患者において検討を進める．  
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第 2節 人工膝関節置換術前後の二重課題条件下歩行における課題優先性と歩行変動およ
び膝関節における衝撃吸収能力 
 
1. 目的 
 前節では変形性膝関節症者では二重課題条件下歩行能力は健常高齢者と差が無いことが
明らかとなったが，実際に注意要求課題に対し注意を向けることができているかは定かでは
ない．そこで本節では歩行課題と認知課題に対する注意配分を指示することで，その指示に
従って注意配分を行えているか，またその指示が歩行速度や歩行変動，膝関節における衝撃
吸収能力，認知課題の成績に及ぼす影響を検討することを目的とした． 
 
2. 方法 
2-1. 対象者 
対象は変形性膝関節症を原疾患
として人工膝関節置換術を施行す
る 50 名（年齢 72.8±7.0 歳，身長
151.7±8.8cm，体重 60.5±8.4kg，
BMI26.3±3.0kg/m
2，男性 10 名，女
性 40 名）であり，属性は表 1に示
す通りである．取り込み基準は原疾
患が変形性膝関節症である者，初回
の人工膝関節置換術である者，60
歳以上 80歳未満である者，BMIが
35kg/m
2未満である者とした． 
なお，年齢（Ferrandez et al. 1990）や ClassⅢ以上の肥満（Ling et al. 2012）は運動機能に影
響を及ぼすことから取り込み基準として設定した．除外基準は原疾患が関節リウマチである
者，反対側および下肢の他関節に既に人工関節置換術を施行している者，神経学的疾患など
歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者，術後に深部静脈血栓症などの合併症を生じた
者とした．Kellgren-Lawrence 分類による重症度評価（Kellgren and Lawrence. 1957）では， 
gradeⅣであった者が 44 名，garadeⅢであった者が 6 名であった．なお，非術側に関しては
gradeⅣであった者が 29 名，gradeⅢであった者が 12 名，gradeⅡであった者が 6 名，grade
 n = 50 
年齢（歳） 72.8±7.0 
身長（cm） 151.7±8.8 
体重（kg） 60.5±8.4 
BMI（kg/m2） 26.3±3.0 
変形性膝関節症重症度（術側）  
 gradeⅢ n = 6, 12% 
 gradeⅣ n = 44, 88% 
表 1 対象者の属性 
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Ⅰであった者が 3 名であった．あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに（2013-6），
すべての対象者には測定前に測定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行うとともに，
データの利用に関する説明をし，測定に参加することへの同意を書面にて得た． 
 
2-2. 方法 
対象者はすべて手術 1 ヶ月前，退院前日（術後 4日目），手術 1ヶ月後，3ヶ月後，6ヶ月
後に評価を行った．対象者にはまず座位にて 50, 60, 70, 80, 90, 100 のうちランダムに指定さ
れた数から 3を順次引く暗算（serial-3s）を 10秒間行うよう指示し，単一認知課題の回答数
として記録し，単位時間あたりの回答数を求めた．その後加速路，減速路それぞれ 3mを含
む 16m の歩行を自由歩行（単一運動課題，ST 歩行），歩行を行いながら serial-3s を遂行す
る二重課題条件下歩行の計測を行った．二重課題条件下歩行は serial-3sを優先する認知課題
優先歩行，逆に歩行を優先する運動課題優先歩行の 2 条件とし，ST 歩行と合わせ 3条件で
の歩行計測を行った．中央 10m の歩行時間をストップウォッチにより測定し歩行速度を算
出した．認知課題優先歩行，運動課題優先歩行において serial-3sを開始する数は単一認知課
題で用いた数を除外し，50, 60, 70, 80, 90, 100のうちランダムに指定した．serial-3s は 0mか
ら開始し，10m までの回答数を記録した．なお，認知課題優先歩行では「100%計算に集中
するように」，運動課題優先歩行では「100%歩行に集中するように」指示を行った（Kelly et 
al. 2010）．認知優先課題および運動優先課題の際には開始地点から終了地点まで快適速度で
の自由歩行を行いながら立ち止まることなく serial-3s を続けることを指示し，誤回答が 3
回以上あった場合や立ち止まってしまった場合には 10分以上の間隔を空けて再測定した．
いずれも回答数と歩行時間から単位時間あたりの回答数を求めた． 
対象者は術当日に深部静脈血栓症予防としてベッド上での足関節底背屈運動を行い，術翌
日から歩行練習を開始した．歩行練習は歩行器歩行から開始し，術翌日に歩行器歩行を自立，
術後 3日目に杖歩行自立，術後 4日目に階段昇降，床上動作練習を行い，術後 5日目での退
院を目標とした．退院基準は杖を用い安定し，自立した歩行が可能であること，手すりを使
用し階段昇降が可能であること，床上動作が可能であることとした．なお，術後 3日目前後
に超音波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無を検討した． 
 
歩行変動および膝関節における衝撃吸収能力 
 歩行の安定性の指標として歩行周期時間の変動係数を用い，膝関節における衝撃吸収能力
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と同時に計測を行うため，三軸加速度計（マイクロストーン社製，MVP-RF8-AC）を術側の
大腿骨外側上顆（Dejnabadi et al. 2005）および外果より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）に
ベルクロを用い固定し，歩行を拘束せず，歩行中の動揺がないことを確認した．歩行条件は
先述の ST 条件，認知課題優先歩行，運動課題優先歩行であった．なお，靴による加速度波
形への影響を考慮し，すべての対象者が同じ種類の靴を使用し，それぞれの足のサイズに適
したものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行った．Bluetooth を用い，
データレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hz で
歩行中の加速度データを記録した．得られた加速度波形の処理には Matlab（MathWorks 社
製）を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，各歩行の中
央 10ストライドを抽出した．次に中央 10ストライドの踵接地を同定し，踵接地から次の踵
接地までの時間を 1 歩行周期時間として算出した．歩行周期時間の変動係数の指標には
coefficient of variation（CV; （標準偏差 / 平均値）×100%）を用いた（Hausdorff et al. 1998, Maki. 
1997）．また，同様に中央 10ストライドから大腿，下腿のそれぞれにおいて三軸総和の Root 
mean square（RMS）を求め（大腿 RMS，下腿 RMS），さらにこの三軸総和の RMSを用いて
衝撃吸収能力の指標である coefficient of attenuation of acceleration （CoA）を以下の式により
算出した．CoA (%) = 100 × (1-大腿 RMS/下腿 RMS)． 
 
二重課題条件下歩行における課題優先性の算出 
 まず，単一課題（座位での計算課題および ST 歩行）と二重課題条件下（認知課題優先歩
行および運動課題優先歩行）における歩行速度，歩行周期時間の変動係数，膝関節における
衝撃吸収能力，計算課題の成績の変化量 Dual task effect（DTE）を以下の式により求めた．
なお，大きな値が良好な意味を持つ歩行速度や膝関節における衝撃吸収能力，計算課題の回
答数の DTE は以下の式により算出した． 
 
 
 
小さな値が良好な意味を持つ歩行周期時間の変動数に関しては以下の式により算出した． 
 
 
(dual task- single task) 
single task 
×100% 
－(dual task- single task) 
single task 
×100% 
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運動課題優先歩行における DTE を運動 DTE（例えば，ST 歩行から運動課題優先歩行への
歩行速度の変化量は歩行速度の運動 DTE と表現される），認知課題優先歩行における DTE
を認知 DTE とし，これらから modified attention allocation index（mAAI, Kelly et al. 2010）を
求めた．これは運動課題や認知課題を優先するよう求められた際に実際に注意を柔軟に配分
する能力の指標であり，大きな値ほど指示された課題に対する注意配分が行えていることを
示し，小さな値であるほど指示された課題に対する注意配分が行えていないことを示す．歩
行速度や歩行周期時間の変動係数および膝関節における衝撃吸収能力に対するmAAIは（運
動 DTE－認知 DTE）により算出し，認知課題に対する mAAIは（認知 DTE－運動 DTE）の
式により求めた． 
 
2-3. 統計学的解析 
統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk 検定を行い，
データの正規性を確認した結果，正規分布していないデータの存在が明らかとなったため，
本節で得られたデータはすべてノンパラメトリックデータとして扱った． 
 まず術前，退院前日，術後 1ヶ月，3ヶ月，6ヶ月の各時期において，二重課題条件およ
び課題優先の指示が歩行速度，歩行周期時間の変動係数，膝関節における衝撃吸収能力およ
び認知課題の回答数に与える影響を検討するため，単一課題条件，運動課題優先歩行条件，
認知課題優先歩行条件下での成績を比較した．比較には Friedman検定と Steel-Dwass 法によ
る多重比較検定を用いた．また，各時期における課題優先性の違いを検討するため，歩行速
度に対する mAAI（歩行速度 mAAI），歩行周期時間の変動係数に対する mAAI（歩行周期時
間の変動係数 mAAI），膝関節における衝撃吸収能力に対する mAAI（衝撃吸収能力 mAAI）
および認知課題に対する mAAI（認知課題 mAAI）のそれぞれにおいて，Friedman 検定と
Steel-Dwass 法による多重比較検定による時期による比較を行った．いずれの検定も有意水
準は 5%とし，検定には統計解析ソフト（SPSS22.0J, IBM, Japan）を用いた． 
 
3. 結果 
手術 1ヶ月前の評価後，1名が疼痛軽減を理由に手術を辞退した．術後 3日目前後に超音
波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無を検討したところ，15 名に深部静脈血栓症が発症
していることが確認された．また，1名が入院中に心不全症状を認め術後プロトコルから逸
脱したため，計 33名での解析を行った．なお，この 33名のうち 2名が術後 3ヶ月での評価
68 
 
に来院せず，6名が術後 6ヶ月の評価を行う前に反対側の人工膝関節置換術を施行したため，
それ以降の時期は欠損値として扱い，術前 33 名，退院日 33 名，術後 1 ヶ月 33 名，術後 3
ヶ月 31名，術後 6ヶ月 25 名での解析を行った． 
各時期における単一課題条件，運動課題優先歩行条件，認知課題優先歩行条件下での歩行
速度，歩行周期時間の変動係数，膝関節における衝撃吸収能力および認知課題の回答数の変
化，mAAIを表 2，3に示す． 
まず，二重課題条件および課題優先の指示が歩行速度に及ぼす影響に関して，術前におい
て運動課題優先条件下での歩行速度は単一条件下（p < 0.001）および認知課題優先条件下に
比べ（p < 0.001）有意に大きな値を示した．しかし，退院前日，術後 1ヶ月においては単一
条件下，運動課題優先条件下，認知課題優先条件下での歩行速度はいずれも有意な差を認め
なかった．術後 3ヶ月，6ヶ月になると運動課題優先条件下での歩行速度は単一条件下（p < 
0.001）および認知課題優先条件下に比べ（p < 0.001）有意に大きな値を示し，さらに認知
課題条件下での歩行速度は単一条件下および運動課題優先条件下に比べ有意に小さな値を
示した（p < 0.001）．歩行速度の mAAIは術前，退院前日，術後 1ヶ月には有意な変化を認
めなかったが，術後 3ヶ月，6ヶ月になると術前や退院前日，術後 1ヶ月に比べいずれも有
意に大きな値を示した（p < 0.001）． 
次に二重課題条件および課題優先の指示が歩行周期時間の変動係数に及ぼす影響に関し
て，術前および退院前日，術後 1ヶ月には単一条件下および認知課題優先条件下に比べ運動
課題優先条件下において有意に小さな値を示したが（p < 0.001），術後 3ヶ月および 6ヶ月
における運動課題優先条件下の歩行周期時間の変動係数は単一条件下に比べ有意差を認め
なかった（3ヶ月；p = 0.08，6ヶ月；p = 0.32）．認知課題優先条件下における歩行周期時間
の変動係数は術前，退院前日，術後 1ヶ月には単一条件下および運動課題優先条件下に比べ
有意な差を認めなかったが，術後 3ヶ月，6ヶ月には単一条件下，運動課題優先条件下に比
べ大きな値を示した（p < 0.001）．歩行周期時間の変動係数の mAAIは術前，退院前日，術
後 1ヶ月は有意な変化を認めなかったが，術後 3ヶ月，6ヶ月には術前や退院前日，術後 1
ヶ月に比べ有意に小さな値を示した（p < 0.001）． 
膝関節における衝撃吸収能力に関しては，術前および退院前日，術後 1ヶ月には認知課題
の有無および課題優先の指示による有意な変化は認めなかった．しかし術後 3ヶ月，6ヶ月
における運動課題優先条件下の衝撃吸収能力は単一条件（3ヶ月；p = 0.01，6ヶ月；p = 0.002），
認知課題優先条件下に比べ（3ヶ月；p = 0.003，6ヶ月；p < 0.001）有意に小さな値を示し
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た．膝関節における衝撃吸収能力の mAAIは術前，退院前日，術後 1ヶ月の間は有意な変
化を認めなかったが，術後 3 ヶ月，6ヶ月には術前や退院前日，術後 1ヶ月のいずれに比べ
ても有意に小さな値を示した（p < 0.001）． 
認知課題の回答数に関しては，いずれの時期においても単一条件下に比べ運動課題優先条
件下および認知課題優先条件下において有意に小さな値を示した（p < 0.001）．術前，退院
前日，術後 1ヶ月における運動課題優先条件下と認知課題優先条件下の有意差は認めなかっ
たが，術後 3ヶ月，6ヶ月においては運動課題優先条件下で認知課題優先条件下に比べ有意
に小さなを値を示した（p < 0.001）．認知課題回答数の mAAIは術前に比べ，退院前日（p < 
0.001），術後 1ヶ月（p < 0.001）で有意に小さな値を示したが，術後 3ヶ月，6ヶ月には術
前や退院前日，術後 1ヶ月に比べいずれも大きな値を示した（p < 0.001）． 
 
4. 考察 
本節では二重課題条件下において，課題を優先するよう指示を行った際の歩行速度や歩行
周期時間の変動，膝関節における衝撃吸収能力，計算課題の回答数に対する影響を検討した．
術前，退院前日，術後 1 ヶ月，3ヶ月，6ヶ月における歩行速度と歩行周期時間変動の mAAI
の関係性を図 1に，歩行速度と認知課題回答数の mAAIの関係性を図 2に，歩行周期時間
変動と認知課題回答数の mAAIの関係性を図 3に示す．これらの図はそれぞれの値が大き
くなるほど，その課題を優先するよう指示された際の注意配分が大きくなっていることを示
しており，図 1であれば右に向かうほど歩行を優先するよう指示された場合に歩行周期時間
変動の mAAI，すなわち歩行の安定性に向ける注意が増大していることを示し，上に向かう
ほど歩行を優先するよう指示された場合に歩行速度が増大し，歩行速度に対する注意が増大
していることを示している． 
まず認知課題の mAAIに関して，退院前日や術後 1 ヶ月には術前に比べ有意に小さな値
を示したが，術後 3ヶ月，6ヶ月には有意に大きな値を示した．すなわち，術前に比べ退院
前日や術後 1ヶ月には計算課題を優先するよう指示をされても計算課題に対して柔軟に注
意配分を行えていなかったことが考えられるが，術後 3ヶ月以降には計算課題に対しての注
意配分が改善されたと考えられる．また，歩行周期時間変動の mAAIは術前や退院前日，
術後 1ヶ月には術後 3ヶ月以降に比べ有意に大きな値を示し，3ヶ月以降は小さな値を示す
ことが明らかとなった．一方で，歩行速度の mAAIは術前や退院前日，術後 1ヶ月に比べ
術後 3ヶ月以降に有意に大きな値を示した．図 1に示すように二重課題条件下において歩行
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を優先するよう指示した際，術前や退院前日，術後 1 ヶ月には歩行速度の mAAIよりも歩
行周期時間変動の mAAIを大きくする反応がみられ，すなわち術前や退院前日，術後 1ヶ
月には歩行を優先する指示に対し歩行速度を増大させるのではなく，歩行周期時間の変動を
小さくし，歩行を安定させていることが明らかとなった． 
以上のことから，術前に比べ退院前日や術後 1ヶ月には二重課題条件下において計算課題
が優先されず，さらに歩行速度よりも歩行の安定性に対して注意配分がなされていることが
明らかとなった．術後早期には膝関節可動域制限や膝関節伸展筋力などの運動機能の低下が
生じることが広く知られているが，これらの運動機能の低下は歩行周期時間の変動を増大さ
せ，歩行の不安定性を増大させる（Hausdorff et al. 2001）．しかし研究課題 2で示すように，
術後に出現すると推察された歩行の不安定性は認められず，その要因として歩行に対して注
意を向けることで歩行変動を小さくし，歩行安定性を獲得している可能性が考えられた．本
節の結果はこれを支持するものであり，退院前日や術後 1ヶ月には歩行周期時間の変動を小
さくすることで歩行を安定させていると考えられる．先行研究において，運動課題と認知課
題への注意が同時に要求される二重課題条件下においては姿勢制御や動作を優先する姿勢
制御戦略（”posture firtst strategy”）が用いられることが広く知られており（Lajoie et al. 1993, 
Shumway-Cook et al. 1997, Geurts et al. 1993, Chen et al. 1996, Mulder and Geurts. 1991），術後に
運動機能が著明に低下した際には”posture first strategy”によって歩行変動を小さくするよう
注意を向け，歩行を安定させていることが考えられる．山田ら（2007）は歩行能力の低下し
た高齢者では歩行に対する注意量が増大していることを報告しているが，本節の結果から人
工膝関節置換術後早期のような運動機能が低下した者においても同様に歩行に対する注意
量が増大していると考えられる．このような注意配分を行うために前頭葉に存在する注意資
源には限りがあるため（Baddeley 1992），歩行変動に対して注意を配分した結果，計算課題
に対しては注意を配分できなかったと考えられる．このことは退院前日や術後 1ヶ月に歩行
の安定性は獲得されているものの，周囲へ注意を向けることは困難な状況となっていること
を示している．退院後の生活において障害物などの周囲へ注意を向けることは転倒を予防す
るうえで非常に重要であり，術後早期から運動機能をより早く改善させ，歩行変動に対して
過剰な注意を向けなくても歩行の安定性が獲得できるようにすることが退院後の転倒を防
ぐうえで重要であると考えられる． 
術後 3ヶ月以降には計算課題の mAAIが増大し，計算課題に対する注意配分が可能とな
ったと考えられる．一方で歩行周期時間変動の mAAIは減少しており，退院前日や術後 1
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ヶ月には歩行の安定性獲得のために歩行変動に対して向けられていた注意を 3ヶ月以降は
配分できるようになったと考えられる．さらに，術後 3ヶ月以降の歩行速度の mAAIは増
大し，図 1に示すように二重課題条件下で歩行を優先するよう指示された際には，術後 3
ヶ月以降は歩行変動よりも歩行速度を大きくする反応を認めた．すなわち，術後 3ヶ月以降
には歩行変動よりも歩行速度が優先されていると考えられる．術後 3ヶ月以降には膝関節可
動域や膝関節伸展筋力などの運動機能が大きく改善することから，これらの運動機能の改善
によって退院前日や術後 1ヶ月に比べ歩行の安定性が獲得され，それに伴い歩行速度を優先
する反応がみられたと考える． 
また，膝関節における衝撃吸収能力の mAAIは術前，退院前日，術後 1ヶ月に比べ術後 3
ヶ月，6 ヶ月で有意に小さな値を示した．これは運動課題優先条件下における膝関節衝撃吸
収能力が術後 3ヶ月，6ヶ月に小さな値を示したことに起因すると考えられるが，術後 3ヶ
月，6ヶ月の膝関節衝撃吸収能力は研究課題 2より歩行速度に依存することが明らかとなっ
ており，術後 3ヶ月および 6ヶ月における運動課題優先条件下の歩行速度が増大したことに
よるものではないかと考えられる．研究課題 1で示したように，人工膝関節置換術後の膝関
節における衝撃吸収能力は人工膝関節のベアリング（Auger et al. 1995, Auger et al. 1995），荷
重応答期の膝関節屈曲運動（Mercer et al. 2002），大腿四頭筋による関節制御（Liikavainio et al. 
2007）などが役割を果たすが，これらの機能が二重課題条件下の課題優先の指示よりも歩行
速度の影響を強く受けたのではないかと考えられる． 
以上より，人工膝関節置換術後患者では術後早期に運動機能が低下するが周囲や歩行速度
に対する注意配分を最小限にし，歩行変動に対して注意配分を行うことで歩行の安定性を獲
得していると考えられた．しかし術後 3ヶ月以降には運動機能の改善に伴い，周囲や歩行速
度に対する注意配分が可能になることが明らかになった．そのため術後早期には歩行安定性
は獲得されているものの，周囲への注意配分能力は低下していることから転倒リスクが増大
していることが考えられ，術後早期には歩行変動に対する過剰な注意配分がなされなくても
歩行の安定性が獲得されることが重要である．そこで研究課題 4では術後早期の運動機能改
善に対する有効性が報告されている術後早期の理学療法介入による歩行変動に対する影響
を検討する． 
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表 2 各時期における単一条件下および二重課題条件下（運動課題優先，認知課題優先）での歩行速度および歩行周期時間の変動係数 
 
  
 術前 退院前日 術後 1ヶ月 術後 3ヶ月 術後 6ヶ月 
歩行速度     
単一条件（m/s） 1.02±0.23 0.76±0.19 0.99±0.22 1.10±0.22 1.15±0.23 
 運動課題優先（m/s） 1.05±0.24 0.76±0.21 1.00±0.32 1.12±0.27 1.18±0.26 
 認知課題優先（m/s） 1.01±0.23 0.76±0.24 0.98±0.28 1.08±0.26 1.10±0.25 
 運動優先 DTE（%） 4.6±9.6 1.1±9.4 3.3±8.1 3.5±8.7 4.1±7.2 
 認知優先 DTE（%） 5.1±11.7 0.8±11.0 2.9±8.2 -4.0±5.3 -4.5±6.1 
 mAAI（%） -0.5±6.2 0.2±7.9 0.3±4.0 7.4±7.4 8.5±7.0 
歩行周期時間の変動係数     
単一条件（%） 12.0±7.1 13.1±10.4 8.6±7.1 5.7±4.9 4.0±4.7 
 運動課題優先（%） 10.9±8.2 11.9±11.6 7.1±5.3 5.1±5.6 3.8±5.1 
 認知課題優先（%） 13.1±11.2 14.2±10.9 9.1±8.4 6.2±4.2 4.5±4.9 
 運動優先 DTE（%） 10.2±8.4 9.3±8.1 15.8±7.6 10.3±8.5 5.3±6.9 
 認知優先 DTE（%） -9.1±10.1 -8.9±6.5 -3.7±10.2 -6.3±8.4 -9.1±9.8 
 mAAI（%） 19.0±6.7 19.2±7.2 19.0±11.4 16.8±9.1 13.8±9.9 
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表 3 各時期における単一条件下および二重課題条件下（運動課題優先，認知課題優先）での衝撃吸収能力および認知課題回答数 
 
  
 術前 退院前日 術後 1ヶ月 術後 3ヶ月 術後 6ヶ月 
衝撃吸収能力     
単一条件（%） 19.8±13.8 24.5±10.0 21.2±10.2 18.6±9.4 18.6±9.3 
 運動課題優先（%） 19.4±10.9 24.0±11.9 20.4±9.4 16.7±10.2 16.3±9.1 
 認知課題優先（%） 19.3±11.3 24.1±9.8 21.6±12.5 18.5±11.9 18.2±10.5 
 運動優先 DTE（%） -2.1±8.9 -2.1±8.1 -3.5±9.3 -10.5±8.4 -12.1±9.2 
 認知優先 DTE（%） -2.6±9.5 -1.5±7.9 -1.6±6.7 -0.7±6.3 -2.5±8.6 
 mAAI（%） 0.4±5.1 -0.5±4.6 -1.9±9.8 -9.2±10.6 -9.7±9.9 
認知課題回答数     
単一条件（回/秒） 0.65±0.15 0.61±0.15 0.65±0.19 0.62±0.18 0.65±0.28 
 運動課題優先（回/秒） 0.35±0.12 0.23±0.07 0.30±0.11 0.30±0.11 0.33±0.12 
 認知課題優先（回/秒） 0.43±0.15 0.24±0.09 0.31±0.11 0.51±0.12 0.51±0.18 
 運動優先 DTE（%） -42.1±10.5 -61.8±11.2 -52.9±10.1 -50.8±9.2 -48.1±9.9 
 認知優先 DTE（%） -34.1±9.1 -60.2±10.9 -51.4±11.5 -17.5±8.9 -20.5±8.2 
 mAAI（%） 7.4±8.8 2.1±3.5 2.9±8.4 31.8±9.4 29.5±7.9 
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第 7章 人工膝関節置換術後数時間での理学療法介入が術後の歩行変動に与える影響（研
究課題 4） 
 
1. 目的 
 前章において退院前日や術後 1ヶ月においては歩行の安定性に対して過剰な注意配分が
なされている可能性が示唆された．研究課題 1より退院時の歩行変動は術前に比べ変化がな
いものの，歩行の安定性は過剰な注意配分によって獲得されている可能性が考えられる．そ
のため，術後早期には歩行変動を小さくし歩行の安定性を獲得することが重要であり，諸外
国において運動機能への有効性が報告されている術後数時間での理学療法介入を実施し，早
期の歩行変動に及ぼす影響を検討することを目的とする． 
 
1. 方法 
2-1. 対象 
対象は変形性膝関節症を原疾患とし，人工膝関節置換術を施行する患者 60名（男性 10
名，女性 50名，年齢 73.1±6.2歳，身長 152.3±9.0cm，体重 60.9±8.9kg，Body mass index（BMI）
26.3±3.4kg/m
2）とした．Kellgren-Lawrence分類（Kellgren and Lawrence. 1957）による重症度
評価では gradeⅢが 8名，gradeⅣが 52名であった．取り込み基準は原疾患が変形性膝関節
症である者，初回の人工膝関節置換術である者，60歳以上80歳未満である者，BMIが 35kg/m2
未満である者，午前中に手術室に入室する者とした．除外基準は原疾患が関節リウマチであ
る者，反対側および下肢の他関節に既に人工関節置換術を施行している者，神経学的疾患な
ど歩行能力に影響を及ぼす他の疾患を有する者，術後に深部静脈血栓症を発症した者とした．
あんしん病院倫理委員会の承認を得るとともに（2013-5），すべての対象者には測定前に測
定の目的，方法，起こりうる危険性の説明を行うとともに，データの利用に関する説明をし，
測定に参加することへの同意を書面にて得た． 
 
2-2. 介入内容 
術当日の介入は術後 3 時間後とし，乱数表を使ったブロックランダム化法により，ベッド
サイドにて立位保持を行う立位群（20名），ベッド上にて端座位をとる座位群（20名），ベ
ッド上臥位にて足関節底背屈運動のみを行う臥床群（20名）の 3群に群分けを行った．立
位群，座位群とも疼痛，血圧低下，気分不快の状況を確認し，座位群においては段階的にベ
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ッドアップから端座位まで，立位群においては段階的にベッドアップから端座位，立位まで
を理学療法士 1名，看護師 1名の計 2名により実施した．なお，立位群，座位群ともに端座
位，立位の保持時間はそれぞれ 1分程度とした．立位の際には固定型歩行器を用いて疼痛自
制内での荷重を行い，足踏み運動や歩行は行わなかった．いずれの群においても深部静脈血
栓症の予防目的としてベッド上臥位にて足関節底背屈運動を指導した．術当日はいずれの群
もカーフポンプとフットポンプを着用し，術翌日午前 10時に離床し歩行練習を開始するま
で継続した．3群とも術翌日に歩行練習を開始，歩行器歩行自立を目指し，術後 3日目に杖
歩行自立，術後 5日目での退院を目標とした． 
 
2-3. 評価方法 
歩行変動 
歩行の安定性の指標として，歩行周期時間の変動係数を用いた．歩行周期時間の測定には
三軸加速度計（マイクロストーン社製，MVP-RF8-AC）を用いた．先行研究と同様に，加速
度計を術側の外果より 3cm近位（Kavanagh et al. 2006）にベルクロを用い固定し，歩行を拘
束せず，歩行中の動揺がないことを確認した．対象者には加速路と減速路をそれぞれ 3mず
つ設けた計 16mの直進路を快適速度で歩行するよう指示し，加速路，減速路を除く 10mの
歩行時間をストップウォッチを用い計測した．測定は 2回行い，歩行直後には歩行時の疼痛
（歩行時痛）を Numeric Rating Scale (NRS)を用い数値が大きいほど疼痛が強く表現されるよ
う 0 から 10 の 11 段階で聴取した．NRS を用いた疼痛評価は信頼性と妥当性が報告されて
いる（Williamson and Hoqqart.. 2005）．Housedorff et al.（1997）は歩行周期時間の変動係数を
求める際に 6 分間の歩行を指示しているが，本研究では術前後の疼痛を考慮し 16m での計
測とした（Reelick et al. 2009）．なお，靴による加速度波形への影響を考慮し，すべての対
象者が同じ種類の靴を使用し，それぞれの足のサイズに適したものを選んだ． 
加速度計を装着後，静止立位状態にてキャリブレーションを行う．Bluetooth を用い，デ
ータレコーダー（マイクロストーン社製，MVP-RF8-S）にサンプリング周波数 500Hz で歩
行中の加速度データを記録した．得られた加速度波形の処理にはMatlab（MathWorks社製）
を用い，20Hz以下の low-pass filterとして Butterworth filterを使用した後，踵接地を同定し，
加速と減速の影響を考慮し歩行開始および終了の前後 2 歩を除いた踵接地から次の踵接地
までの時間を 1 歩行周期時間として算出した．歩行周期時間の変動係数の指標には
coefficient of variation（CV; （標準偏差 / 平均値）×100%）を用いた（Hausdorff et al. 1998, Maki. 
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1997）． 
運動機能の評価は手術 1ヶ月前および術後 4日目に行った． 
1) 膝関節可動域 
対象者を仰臥位とし，日本整形外科学会および日本リハビリテーション医学会が推奨す
る測定方法に準じ，ゴニオメーターを用い膝関節の屈曲および伸展可動域を他動にて測定し
た． 
2) 膝関節伸展筋力 
筋力測定には Hand-Held Dynamometer（アニマ株式会社製ミュータス F-1）を使用し，膝
伸展の最大等尺性筋力を測定した．測定肢位は座位にて膝関節 90度屈曲位とし，筋出力を
受けるセンサー部の位置は下腿遠位部前面とした．センサー部の固定にはベルクロ用い，測
定中に十分固定されていることを確認した．下腿の固定にはベルトを用いることで測定の信
頼性が向上することが報告されており（Katoh et al. 2009），本研究においてもベルトによる
固定を行った．測定は全て非術側から行った．アーム長の計測は膝関節中心からセンサー部
中央までとし，メジャーを用いて計測した．計測は最大下等尺性運動を行った後，約 3秒間
の最大等尺性筋力を 2回繰り返し測定し，2回の平均値を採用した．測定結果からトルク体
重比（Nm/kg；センサー部の力（N）×アーム長（m）/ 体重（kg））を算出した．同側に対
する 2回の測定の間には約 30秒間の休息時間を設け，左右の測定間には約 1分の休息を設
けた． 
3) Timed Up & Go test（TUG） 
TUGの測定は高さ 40cmの肘掛けのないパイプ椅子に腰掛けた姿勢から立ち上がり，3m
前方の目標物まで歩いて方向転換して戻り，再び座位になるまでの所要時間を計測した
（Podsiadlo et al. 1991）．原法（Podsiadlo et al. 1991）では「楽な速さ」で歩行するが，本研
究では最大努力で行うよう指示し，測定時の心理状態や教示の解釈の違いによる影響を排除
した（島田他，2006）．測定は 2回行い，2回の測定の平均値を採用した． 
 
2-4. 統計学的解析 
 統計学的解析に先立ち，本研究で用いたすべてのデータに対して Shapiro-Wilk検定を行い，
データの正規性を確認した結果，すべてのデータが正規分布していたため，本節で得られた
データはすべてパラメトリックデータとして扱った．まず，術前の年齢や変形性膝関節症の
重症度，BMI，運動機能の群間差を検討するため，一元配置分散分析を用いた比較を行った．
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また，群間の性差の検討には χ2検定を用いた．術後の CV，運動機能，手術時間の群間比較
には一元配置分散分析および多重比較として Tukey-Kramerの多重比較検定を用いた．いず
れの検定も有意水準は 5%とし，検定には統計解析ソフト（SPSS22.0J, IBM, Japan）を用い
た． 
 
結果 
術後 3日目前後に超音波診断装置を用い深部静脈血栓症の有無を検討したところ，臥床群
8 名，座位群 6名，立位群 2名に深部静脈血栓症が発症していることが確認されたため，臥
床群 12名，座位群 14名，立位群 18名での解析を行った．なお，この人数での性別や術前
の年齢，変形性膝関節症の重症度，BMI，運動機能に関して有意な群間差は認めなかった． 
術後の運動機能に関して，一元配置分散分析の結果，いずれも有意な群間差は認めなかっ
た（表 2）．また，術後の歩行周期時間の変動係数に関しても有意な群間差は認めなかった
（表 2および図 1）． 
 
考察 
本節の結果において，術後 3時間での理学療法介入によって術後早期の歩行周期時間の変
動および運動機能には有意な差が生じないことが明らかとなった．これまでの研究課題から
術後早期には運動機能の低下が生じるが，歩行の安定性に対し注意を向け，歩行変動を小さ
くすることで歩行の安定性を術前と同程度に維持していると考えられた．そのため，術後早
期には周囲への注意配分が不十分となり転倒リスクが増大していることが考えられ，早期に
歩行変動を小さくし，歩行の安定性を向上させることが重要であると考えた．しかしながら，
術後 3時間に立位保持を行うだけでは運動機能に及ぼす影響は不十分であり，歩行変動にも
効果を及ぼさなかったと考えられる．Renkawitz et al.（2012）は術当日に歩行練習を行うこ
とでその後の歩行能力の改善が促進されたと報告しているが，本研究のようにベッドサイド
にて立位保持を行うという介入だけでは運動機能や歩行の安定性に及ぼす影響としては不
十分であった可能性が考えられる．したがって，術後早期の運動機能を改善させ，歩行変動
を小さくし歩行の安定性を向上させるには，立位保持だけでなく歩行練習を行う必要性があ
ると考えられるが，術後数時間での歩行練習による疼痛および炎症症状の増悪が生じる可能
性も考えられ，今後慎重な検討が必要である． 
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Labraca et al.（2011）は人工膝関節置換術後 24時間以内に術後リハビリテーションを開始
した群と術後 48時間から 72時間の間にリハビリテーションを開始した群を比較し，術後
24時間以内にリハビリテーションを開始することで術後 48時間以降にリハビリテーション
を開始するよりも膝関節可動域や膝関節伸展筋力，歩行能力，バランス能力の改善が得られ
ることを報告している．本研究における対象者は理学療法介入の内容による差はあったが，
いずれも術翌日，すなわち術後 24時間以内に歩行練習を開始しており，早期退院時に術前
と同程度の歩行の安定性を獲得するにはこのような術後早期の理学療法介入が重要である
可能性が考えられ，今後術後早期の理学療法介入による影響も検討していく必要があると考
える． 
研究課題4では術後3時間での理学療法介入による運動機能や歩行安定性への影響を検討
したが，立位保持ではこれらへ及ぼす影響は不十分であり，術後 24時間以内にリハビリテ
ーションを開始した場合よりもさらに運動機能や歩行安定性を大きく向上させることは容
易ではないと考える．そのため，運動機能や歩行安定性を早期に改善させることだけでなく，
注意機能を向上させることや周囲の環境を転倒が発生しにくいように整備するなどの方策
も必要である．山田（2009）は地域在住高齢者 63名を運動介入と Trail Making Testおよび
仮名拾い検査を注意機能トレーニングとして行う注意運動群と運動介入のみを行う運動群，
介入を行わないコントロール群の 3群に群分けし，介入を行ったところ，注意運動群では注
意機能向上効果を認め，二重課題条件下での歩行能力が向上したことを報告している．人工
膝関節置換術のような整形外科的領域では運動機能向上だけに着目した介入を行うことが
一般的であるが，注意機能を向上することなども術後の歩行変動を減少させ歩行安定性を向
上させるには重要であるかもしれず，早期退院後の生活をより安全なものにするために，現
在の理学療法のあり方を見直し再構築していく必要がある．  
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表 1 対象者の属性 
 立位群（n=18） 座位群（n=14） 臥床群（n=12） 
年齢（歳） 72.1 ± 6.1 71.8 ± 4.4 71.1 ± 8.2 
身長（cm） 152.9 ± 7.8 151.9 ± 11.0 152.5 ± 9.6 
体重（kg） 60.8 ± 7.2 61.0 ± 9.8. 59.5 ± 10.0 
Body mass index（kg/m2） 26.0 ± 2.1 26.6 ± 3.4 25.9 ± 3.9 
男性（n, (%)） 5 (27.8) 3 (21.4) 3 (25.0) 
重症度    
gradeⅢ（n, (%)） 2 (11.1) 3 (21.4) 1 (8.3) 
gradeⅣ（n, (%)） 16 (88.9) 11 (78.6) 11 (91.7) 
可動域    
屈曲（°） 125.0 ± 13.9 125.7 ± 15.8 128.8 ± 14.2 
伸展（°） -9.0 ± 5.7 -10.7 ± 7.8 -8.3 ± 5.6 
術側膝伸展筋力（Nm/kg） 0.97 ± 0.37 0.95 ± 0.27 0.99 ± 0.43 
歩行速度（m/秒） 1.01 ± 0.24 1.01 ± 0.14 1.09 ± 0.19 
歩行時痛 2.4 ± 2.5 2.2 ± 2.3 2.8 ± 2.1 
Timed Up & Go test（秒） 10.0 ± 2.3 9.8 ± 1.8 9.8 ± 2.4 
歩行周期時間の変動係数（%） 11.0 ± 6.5 10.9 ± 5.6 10.5 ± 5.8 
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表 2 手術時間，駆血時間および術後 4日目の運動機能，歩行周期時間の変動係数 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 1 各群における退院前日の歩行周期時間変動  
 立位群（n=24） 座位群（n=25） 臥床群（n=25） 
手術時間（分） 94.7 ± 16.0 90.8 ± 17.4 91.9 ± 18.6 
可動域    
屈曲（°） 99.0 ± 12.7 97.1 ± 14.1 98.1 ± 17.7 
伸展（°） -1.5 ± 2.7 -1.8 ± 3.2 -2.2 ± 4.1 
術側膝伸展筋力（Nm/kg） 0.43 ± 0.32 0.48 ± 0.46 0.39 ± 0.26 
歩行速度（m/秒） 0.84 ± 0.21 0.83 ± 0.26 0.87 ± 0.26 
歩行時痛 2.1 ± 2.4 2.6 ± 1.9 2.7 ± 2.3 
Timed Up & Go test（秒） 13.9 ± 4.1 14.7 ± 4.6 13.6 ± 5.2 
歩行周期時間の変動係数（%） 11.9 ± 8.7 12.1 ± 8.1 12.4 ± 9.4 
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第 8章 総括 
 
 わが国では高齢者人口が増加する中，変形性膝関節症者は非常に多く，人工膝関節置換術
施行数も増加すると予想されている．人工膝関節置換術は除痛や運動機能の改善を目的に施
行され，日常生活動作の改善だけでなく，身体活動量や QOLの向上が期待される．人工膝
関節は 15年以上の寿命が期待される一方で，約 5%が再置換になることが報告されている．
術後の膝関節への負担を軽減し，再置換を予防するためには膝関節における衝撃吸収能力が
重要となるが，術後の膝関節衝撃吸収能力を検討した報告は見あたらない．また，術後に運
動機能や歩行速度が一時的に低下するものの，運動機能の低下によって引き起こされる歩行
変動を検討した報告はみあたらず，術後の歩行の安定性の指標となる歩行周期時間の変動は
明らかにされていない．そこで本論文では，人工膝関節置換術後の膝関節における衝撃吸収
能力および歩行変動を明らかにすることを目的とした． 
 これらは歩行に特異的な課題であるが，日常生活では会話をしながら歩行を行うなど複数
の課題を同時に遂行することが一般的に行われており，注意を適切に配分しながら課題を遂
行することが求められる．そのため，より日常生活に近い評価を行うため，膝関節における
衝撃吸収能力および歩行変動の二重課題条件下での検討を行った． 
 さらに，術後早期には運動機能の低下に伴う歩行の不安定性を防ぐため，歩行変動に対し
て過剰な注意配分を行うことで歩行の安定性を獲得していることが推察され，術後早期の運
動機能および歩行変動を減少させることが重要であると考えられた．そこで術後数時間での
理学療法介入を行うことで，歩行変動および運動機能に及ぼす影響を明らかにした． 
本論文ではこれらの人工膝関節置換術前後の膝関節における衝撃吸収能力および歩行変
動について，4 つの研究課題を設定した．以下に，研究課題 1～4 と各研究課題から得られ
た結果を記す． 
 
1. 膝関節における衝撃吸収能力の特性を明らかにし，人工膝関節置換術前後の膝関節にお
ける衝撃吸収能力を検討した（第 4章；研究課題 1） 
1） 膝関節における衝撃吸収能力は歩行速度に影響を受け，歩行速度の増加に伴い衝撃
吸収能力が低下することが明らかとなった．しかし，通常歩行速度よりも歩行速度
を遅くしても衝撃吸収能力は変化せず，踵接地によって下腿に伝わった衝撃の 30%
程度を吸収するという天井効果がみられた． 
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2） さらに膝関節における衝撃吸収能力は年齢の影響を受け，若年者は高齢者よりも優
れた衝撃吸収能力を示すことが明らかとなった． 
3） 変形性膝関節症者における膝関節の衝撃吸収能力は同年代の健常高齢者に比べ，有
意に低い値を示し，健常者に比べ衝撃吸収能力が低下していることが明らかとなっ
た． 
4） 人工膝関節置換術前，退院前日，術後 1ヶ月，3ヶ月，6ヶ月で膝関節における衝撃
吸収能力は有意な差を認めなかった． 
5） 術前，退院前日には膝関節における衝撃吸収能力と運動機能に相関関係を認めなか
ったが，術後 1 ヶ月には衝撃吸収能力と術側膝関節伸展筋力，歩行速度，術後 3 ヶ
月以降は術側および非術側膝関節伸展筋力，歩行速度，TUG と有意な相関関係を認
めた． 
 
2. 人工膝関節置換術前後の歩行変動を検討した（第 5章；研究課題 2） 
1） 変形性膝関節症者における歩行周期時間の変動は健常若年者や健常高齢者に比べ大
きな値を示した． 
2） 先行研究と同様，人工膝関節置換術後には膝関節可動域や膝関節伸展筋力など，一
般的に歩行変動との関連性が指摘されている運動機能の低下が一時的に低下するこ
とが明らかとなった．そのため術後には運動機能の低下に伴う歩行変動の増大が生
じることが予測されたが，術前および退院前日の歩行変動には変化を認めず，術後
1ヶ月以降に歩行変動の減少を認めた． 
3） 術前および退院前日，術後 1 ヶ月には歩行変動と運動機能との間に有意な相関関係
を認めなかったが，術後 3ヶ月以降には有意な相関関係を認めた． 
 
3. 人工膝関節置換術前後の二重課題条件下歩行における歩行変動および膝関節における
衝撃吸収能力を検討した（第 6章；研究課題 3） 
1） 変形性膝関節症者における二重課題条件下歩行能力は地域在住高齢者と同程度であ
った． 
2） 退院前日や術後 1 ヶ月には計算課題を優先するよう指示をされても計算課題に対し
て柔軟に注意配分を行えず，歩行を優先するよう指示をされた場合には歩行速度よ
りも歩行変動に注意を配分し歩行の安定性を高めることが明らかとなった．このこ
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とから，退院前日や術後 1 ヶ月には運動機能の低下による歩行変動の増大および歩
行の安定性低下を防ぐため，歩行変動に対する注意を増大させ，歩行の安定性を獲
得している可能性が考えられた． 
3） 術後 3 ヶ月以降には計算課題に対する注意配分が可能となり，また歩行を優先する
よう指示された場合に歩行速度を増大させる反応がみられた．このことから術後 3
ヶ月以降には運動機能の改善に伴い歩行の安定性が向上し，その結果歩行変動に対
して過剰な注意を向ける必要がなくなり，認知課題回答数の増加や歩行速度の向上
につながったと考えられる． 
4） 膝関節における衝撃吸収能力は二重課題条件下の課題優先の指示よりも歩行速度の
影響を強く受けることが考えられた． 
 
4. 人工膝関節置換術後数時間での理学療法介入が術後早期の歩行変動に与える影響を検
討した（第 7章；研究課題 4） 
1） 人工膝関節置換術後数時間での理学療法介入による立位保持は歩行変動および運動
機能に対して影響を与えなかった．先行研究では術後 24時間以内に歩行練習を開始
することで歩行能力が改善すると報告しており，本研究ではいずれの群も術後 24
時間以内に歩行練習を開始していることから，さらに運動機能や歩行変動を減少さ
せることは容易ではないと考えられた． 
 
1. 総合考察 
 本論文ではまず，人工膝関節置換術後の膝関節における衝撃吸収能力を検討した（研究課
題 1）．まず，膝関節における衝撃吸収能力の特性を検討したところ，歩行速度や年齢の影
響を受けることが明らかとなった．歩行速度の増加は荷重応答期の膝関節 stiffnessを増大さ
せるが（Holt et al. 2003），この関節 stiffness の増大は衝撃吸収能力を低下させることから
（Holt et al. 2003, Zhang et al. 2003），歩行速度の増加により衝撃吸収能力が低下したと考え
られた．膝関節は歩行中の衝撃吸収の重要な役割を担い，半月板や関節軟骨などの組織が衝
撃吸収の重要な役割を果たす（Fukuda et al. 2000, Hoshino et al. 1987）．しかしながらこれら
の組織は加齢に伴い摩耗や障害を生じることが報告されていることから（Englund et al. 2008, 
Karvonen et al. 1994），加齢に伴って衝撃吸収能力が低下したと考えられた．また，歩行中の
荷重応答期における膝屈曲運動も衝撃吸収の役割を担っているが（Mercer et al. 2002），この
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膝屈曲角度は加齢に伴い減少する（DeVita et al. 2000）．このような加齢に伴う歩行パターン
の変化もまた，衝撃吸収能力の低下の要因であると考えられた．変形性膝関節症者では健常
高齢者に比べ衝撃吸収能力が低下していたが，半月板や関節軟骨の摩耗に加え，健常高齢者
よりもさらに荷重応答期の膝屈曲運動が小さくなること（Astephen et al. 2008），関節構造の
破綻に伴い大腿四頭筋が衝撃吸収に果たす役割が不十分であることが要因であると考えら
れた．また，変形性膝関節症者では体重が大きいことから踵接地時の床反力が大きくなり，
それによって伝播する衝撃が大きくなったことも衝撃吸収能力の低下を招いたと考えられ，
体重を減少させることも重要な課題であると考えられた．そのため，変形性膝関節症者にお
いて膝関節の衝撃吸収能力を向上させるには膝関節伸展筋力のみならず，膝関節周囲筋の筋
力向上が重要であり，さらに体重の減少を指導することが必要と考えられた．特に肥満は変
形性膝関節症の発症や進行のリスクファクターとしても知られており，他職種との連携も含
めたアプローチが今後必要である． 
人工膝関節置換術後には関節構造の正常化に伴い衝撃吸収能力が改善することが予測さ
れたが，術後に有意な変化は認めなかった．この理由として，術後にしばしば観察される
stiff-knee gaitが考えられた．術後には大腿直筋とハムストリングス，前脛骨筋と腓腹筋の同
時収縮が起きることで特に荷重応答期の膝屈曲角度が減少する stiff-knee gait がしばしば生
じることが報告されており，それによって衝撃吸収能力が低下していると推察された．この
stiff-knee gait の要因としては人工関節の置換による固有感覚の低下や術前からの歩容の影
響などが考えられているが，一致した見解は得られておらず，今後の検討が必要である．ま
た，術後には関節構造の正常化に伴い大腿四頭筋が衝撃吸収に果たす役割が重要になると考
えられるが，術後の膝関節伸展筋力は 6ヶ月程度で術前と同程度まで回復するものの非術側
に比べると低下しており，健常者に比べると術後 1年が経過しても低下していることが報告
されている（Berman et al. 1991, Finch et al. 1998）．そのため，歩容の改善だけでなく，膝関
節伸展筋力の向上が膝関節衝撃吸収能力の改善には重要であると考えられた．人工膝関節置
換術後の膝伸展筋力の低下は長期間にわたって継続する課題であり，衝撃吸収という観点だ
けでなく，歩行やバランス能力，転倒リスクにも関連する重要な問題であることから，今後
検討していく必要がある． 
また，本論文では歩行変動の検討も行った（研究課題 2）．歩行安定性の指標として用い
られる歩行周期時間の変動は，変形性膝関節症者で増大し，健常者に比べ歩行が不安定であ
ることが示唆された．この理由として，下肢の筋力低下，可動域制限が要因であると考えら
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れた．また，変形性膝関節症者では歩行時に疼痛が生じることや，脛骨が立脚初期に内反，
外旋，内側移動する外側 thrustが生じることも歩行周期時間の変動に影響を及ぼしている可
能性が考えられた．健常高齢者の歩行周期時間の変動は一般的に 3%以下とされているのに
対し，本論文の対象者は 10.4%と非常に高い値を示しており，転倒リスクが高いと考えられ
た． 
術後には膝関節伸展筋力や可動域など運動機能の低下が一時的に著明となるため，歩行周
期時間の変動が増大することが予測されたが，術前に比べ退院前日に有意な変化を認めず，
その後経過とともに改善を認めた．すなわち，退院時には術前と同程度の歩行の安定性が獲
得されていると考えられた．また，術後 3ヶ月以降には膝関節可動域や膝関節伸展筋力，歩
行速度と有意な相関を認めるようになった．先行研究では歩行速度の増加に伴い歩行周期時
間の変動が減少することが報告されており，術後 3ヶ月以降には歩行速度の改善に伴い，歩
行周期時間の変動が減少した可能性が考えられた．しかしながら，退院前日や術後 1ヶ月に
は歩行周期時間の変動と運動機能には有意な相関関係を認めなかった．この理由として，歩
行周期時間の変動が注意機能と関連していることが挙げられる．術後には歩行に対して注意
を向けることで歩行変動を小さくし，運動機能の低下によって生じる歩行の不安定性を回避
し，歩行安定性を高めるような戦略が用いられていることが考えられた． 
そこで，研究課題 3では認知課題を付加した二重課題条件を用い，術後の注意配分を検討
した．認知課題に対する注意配分は退院前日や術後 1 ヶ月には術前に比べ有意に小さな値を
示し，その後有意に大きな値を示した．すなわち，術前に比べ退院前日や術後 1ヶ月には認
知課題を優先するよう指示をされても認知課題に対して柔軟に注意配分を行えておらず，そ
の後改善されたと考えられた．一方，歩行周期時間の変動に対する注意配分は術前や退院前
日，術後 1ヶ月に大きく，その後小さな値を示した．また，歩行速度に対する注意配分は術
後 3ヶ月以降に大きな値を示したことから，二重課題条件下において歩行を優先するよう指
示した際には術前や退院前日，術後 1ヶ月には歩行速度を増大させるのではなく，歩行周期
時間の変動を小さくし，歩行を安定させていることが明らかとなった．これらのことから，
術前に比べ術後早期には認知課題が優先されず，さらに歩行速度よりも歩行変動を小さくす
る注意配分がなされていることが明らかとなった．研究課題 2では術後早期に歩行変動が小
さく歩行安定性を高める戦略が用いられていると推察したが，研究課題 3によって支持され
る結果となった．運動課題と認知課題への注意が同時に要求される二重課題条件下において
は姿勢制御や動作を優先する姿勢制御戦略（"posture first strategy”）が用いられることが広
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く知られており，本研究課題においても術後の著明な運動機能の低下に対し，”posture first 
stragety”によって歩行変動を小さくし，歩行を安定させていることが考えられた．しかし，
術後早期には認知課題に対して注意を配分できていなかったことから，周囲に注意を向ける
ことが困難となっており，退院後の転倒を防ぐためには過剰な注意を向けなくても歩行の安
定性が獲得できるようにすることが重要であると考えられた． 
研究課題 4では術後早期に歩行変動を小さくし，歩行の安定性を向上させるため，術後 3
時間での理学療法介入を実施し，歩行変動や運動機能に対する影響を検討した．先行研究で
は術後数時間での歩行練習を実施することで運動機能や歩行能力を改善できることを報告
しているが，本研究課題では立位保持，座位保持，臥床による足関節底背屈運動のいずれを
行っても有意な変化はなかった．このことから，術後 3時間に立位保持を行うだけでは不十
分で，先行研究のように歩行練習を行うことが重要であることが示唆された．しかしながら
本論文では先行研究において有効性が報告されている術後 24時間以内の歩行練習をいずれ
の群でも行っていることから，さらに歩行安定性や運動機能を向上させることは容易ではな
いと考えられた．そのため，術後早期に歩行の安定性を高めるような運動機能向上だけに着
目するのではなく，注意機能などの新たな介入方法も今後検討していく必要があると考えら
れた． 
以上のことから，今後増加すると予測されている人工膝関節置換術において，再置換予防
のために重要となる膝関節衝撃吸収能力を向上させるためには stiff-knee gait のような異常
歩行の改善や膝関節伸展筋力の向上，体重の減少が重要であることが明らかとなった．また，
早期退院の際には術後 24時間以内の歩行練習を開始することで歩行の安定性が獲得されて
いるものの，周囲への注意配分は不十分であり，転倒に対する十分な注意を促すとともに，
今後術後早期の柔軟な注意配分を可能にする具体的な方策を検討する必要があると考えら
れた．  
 
2. 結論 
 本論文では，人工膝関節置換術後の膝関節における衝撃吸収能力および歩行変動を検討し，
さらに二重課題条件下での検討も行った．また，術後数時間での理学療法介入を行い，歩行
変動に対する影響を検討した．これらの検討結果から以下の知見が得られた． 
(1) 術後には関節構造が正常化されるにもかかわらず，膝関節における衝撃吸収能力は変化
せず，stiff-knee gaitのような異常歩行が要因であると考えられた．（第 4章） 
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(2) 人工膝関節置換術後早期には，運動機能が低下するにもかかわらず術前と同程度の歩行
の安定性が獲得されており，運動機能との関連性がないことから歩行変動を小さくし歩
行の安定性を高めるような戦略を用いている可能性が考えられた．（第 5章） 
(3) 術後早期には歩行変動に対する注意配分が大きく，周囲への注意配分が小さくなること
が明らかとなり，術後経過とともに歩行の安定性が向上すると周囲への注意配分も可能
になることが明らかとなった．このことから，術後早期に周囲への注意配分を可能にす
るために，歩行変動を小さくし歩行の安定性をより早期に向上させる必要があると考え
られた．（第 6章） 
(4) 術後 3時間での理学療法介入による立位保持では，術後早期の歩行変動に影響を及ぼさ
なかった．術後早期の歩行変動を小さくし歩行の安定性をより向上させることは容易で
はなく，運動機能以外の介入についても検討していく必要があることが示唆された．（第
7章） 
 
3. 本論文の限界 
(1) 歩行の解析 
 本論文では膝関節における衝撃吸収能力が術後に変化しない理由として stiff-knee gait の
ような異常歩行が要因として考えられた．しかし実際に stiff-knee gait が生じているかは検
討できておらず，歩行解析装置として三軸加速度計だけでなく三次元動作解析装置などを併
用することにより，衝撃吸収能力と歩容を同時に計測することが可能になると考えられ，今
後の研究の課題としたい． 
(2) 歩行の安定性の向上 
術後の理学療法において，退院までに安定した歩行を獲得することは最も重要な課題の一
つである．本論文では研究課題 2において早期退院時にも歩行の安定性が獲得されているこ
とを明らかにしたが，それは歩行変動を小さくし歩行の安定性に対して過剰な注意配分を行
っているためであることが研究課題 3から明らかになった．そのため，早期退院時に周囲へ
の注意配分を可能にするためには，早期に歩行変動を小さくし歩行の安定性を向上させるこ
とが重要である．今後は術前から運動機能および歩行変動を減少させ，歩行の安定性を向上
させることや，運動機能以外の注意機能などへの介入も検討し，術後早期の歩行の安定性を
向上させる方策を明らかにすることを課題としたい． 
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4. 今後の課題 
本論文では人工膝関節置換術後の膝関節における衝撃吸収能力および歩行変動の変化を
明らかにした．今後はこれらの衝撃吸収能力や歩行変動を改善するための介入研究を行うと
ともに，実際の活動性にどのように影響しているかを明らかにし，QOL 向上に生かしたい
と考える．人工膝関節置換術は除痛を最大の目的として施行されることが多く，退院後の活
動性にまで言及されることは少ないが，本来の目的は除痛による患者の活動性の増大，QOL
向上にあるべきで，今後はこれらの観点から研究をすすめていきたい． 
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